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Résumé 
Cet essai traite de la relation de confiance entre le médecin et son patient et de l' impact de la 
réforme des services de santé et des services sociaux sur cette relation. Il analyse, en première 
partie, le caractère intuitu personae du contrat médical en droit civil québécois et l'influence de 
cette qualification sur les obligations contractuelles du médecin traitant. L'analyse traite plus 
particulièrement de l'obligation de suivre du médecin. 
En deuxième partie, cet essai décrit les aspects généraux de la réforme et de manière plus 
détaillée, le «virage ambulatoire». Ensuite, l'analyse traite des impacts de cette réforme sur le 
libre choix du médecin par le patient et des impacts du «virage ambulatoire», sous l'angle de la 
chirurgie d'un jour, sur l'obligation de suivre du médecin traitant. 
Abstract 
This essay explores the relationship based on trust between the physician and his or her patient 
and the impact on this relationship of the reform in the Quebec health care system. The frrst part 
of the essay examines the intuitu personae character of the medical contract in Quebec civil law 
and the influence of this characterization on the treating physician's contractual duties. In 
particular, it examines the physician's duty to not abandon his or her patient. 
The second part of the essay describes the general aspects of the reform with the focus on the 
reorientation toward ambulatory care. Furthermore, it analyses the impact of this reform on the 
patient's freedom to choose his or her physician. It also analyses the impact of the reorientation 
toward ambulatory care on the treating physician's duty to not abandon following one day 
surgery. 
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Dans les dernières décennies, bien des événements sont venus transformer la relation 
médecin-patient. En effet, la relation médicale traditionnelle de longue date, basée sur 
un sentiment de confiance mutuelle, dans laquelle le patient a le libre choix de son 
médecin traitant est devenue, au fil des années, plus rare. La prise en charge de la santé 
par 1 'État, les grandes réformes du système de santé et des services sociaux québécois, 
le resserrement du contrôle étatique, la spécialisation de la profession médicale, le 
développement de la technologie, le souci d'offrir aux patients des soins optimaux etc., 
sont tous des facteurs qui ont contribué à modifier la relation médecin-patient. C'est 
pourquoi, maintenant, plusieurs personnes participent à la relation médicale de concert 
ou en parallèle avec le médecin traitant. Le recours à la consultation, le remplacement, 
la pratique de groupe, les équipes multidisciplinaires et chirurgicales et les actes 
médicaux délégués sont devenus choses courantes et dans plusieurs cas, essentiels au 
traitement du patient. 
Pourtant, malgré tous les intervenants qui prennent part à la relation médicale, celle-ci 
demeure dominée par un sentiment de confiance mutuelle. C'est grâce à la présence de 
ce sentiment que le patient accepte de se faire traiter par un médecin. C'est pourquoi, en 
droit civil québécois, le contrat médical est qualifié de personnel. En effet, la 
considération et donc le choix de la personne du médecin joue un rôle prédominant de la 
formation jusqu'à la fin du contrat. Le contrat médical est un contrat conclu intuitu 
personae1• 
1 G. Mémeteau, Traité de la responsabilité médicale, Bordeaux, Les études 
hospitalières, 1996, à la p.26 n°22.; P. Lesage-Jatjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, 
Éléments de responsabilité civile médicale: Le droit dans le quotidien de la médecine, 
Cowansville, Yvon Blais,1995 à la p.15.; A. Bemardot et R.P. Kouri, La responsabilité 
civile médicale, Sherbrooke, Éditions Revue de droit Université de Sherbrooke, 1980 à 
la p.166 n°246.; R. et J. Savatier, J-M. Auby etH. Pequinot, Traité de droit médical, 
Paris, Librairies techniques, 1956 à la p.261.; Hawke c. Hornstein, J.E. 94-626 (C.S.): 
Cette décision affirme que le contrat de soins dentaires est également conclu intuitu 
personae. 
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Cette qualification entraîne des conséquences importantes sur les obligations 
contractuelles du médecin traitant, notamment quant à son obligation de suivre le 
patient. C'est pourquoi la première partie du présent essai porte sur l'étude de l'intuitus 
personae dans les contrats en général et du caractère intuitu personae du contrat 
médical. Cette étude permettra de mettre en lumière les conséquences de la présence de 
1' intuitus personae au sein de la relation contractuelle médicale. 
Depuis le début des années 1990, le Québec fait face à une réforme majeure de son 
système de santé et des services sociaux. À cet égard, plusieurs modifications d'ordre 
législative et systémique sont venues transformer la relation médecin-patient. De plus, 
depuis 1995 la réforme a pris un nouvel élan celui du «virage ambulatoire». 
Selon nous, cette réforme vient toucher la relation médicale sous deux aspects: 1) Elle 
accentue le déclin du libre choix du médecin par le patient en établissement, 
compromettant ainsi sérieusement la présence d'un sentiment de confiance mutuelle à 
l'intérieur de la relation médicale. 2) Elle alourdit et complique les obligations du 
médecin quant au suivi de son patient ambulatoire. C'est pourquoi, la deuxième partie 
de cet essai porte sur l'analyse de certains impacts de l'actuelle réforme des services de 
santé et des services sociaux, et plus spécifiquement du «virage ambulatoire», sur la 
relation médecin-patient. 
Cette démarche nous permettra d'évaluer de façon sommaire la relation médicale dans 
le contexte de la réforme. 
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Première Partie - La confiance : fondement de la relation médecin-patient 
Le mot «confiance» vient du latin confidentia qui signifie «foi». Le dictionnaire définit 
la confiance comme étant une : espérance ferme, assurance de celui qui se fie à 
quelqu'un ou à quelque chose. >/. Le professeur Portes affirmait, dans une célèbre 
citation : «tout acte médical normal n'est, ne peut être et ne doit être qu'une confiance 
qui rejoint librement une conscience. »3• Ainsi, dans les cadres de la pratique médicale 
on admet que la relation médecin-patient doit être basée sur la confiance. C'est 
pourquoi, la déontologie médicale commande au médecin de favoriser la présence d'un 
sentiment de confiance mutuelle à l'intérieur de toute relation thérapeutique. 
Mentionnons que l'intensité de la confiance encouragée par le médecin, à l'intérieur de 
la relation, devrait être raisonnable et tenir compte de la vulnérabilité du patient4• La foi 
sans limites et la confiance absolue sont des pièges qui ouvrent la porte à une pratique 
médicale paternaliste et dominante. Ainsi, le médecin prudent et diligent devrait éviter 
cette embûche en s'acquittant adéquatement de son devoir de renseignement et en 
favorisant la participation active du patient à la prise de décisions le concernant. 
La confiance peut se présenter à divers degrés. En effet, le sentiment de confiance ne 
pourra exister avec la même force si le patient se voit confier à un médecin qu'il ne 
connaît pas et qu'il n'a pas choisi5 Autrement dit, l'intensité du sentiment de confiance 
sera plus grande lorsque la relation thérapeutique sera fondée sur un contrat. Cependant, 
il est important de préciser que la relation thérapeutique extra-contractuelle ne soulage 
pas, à notre avis, le médecin de son obligation déontologique de favoriser un sentiment 
de confiance chez le patient. Bien qu'il soit utopique de penser que le niveau de 
2 Le petit Robert 1, Paris, 1988 à la p. 362. 
3Tirée de: G. Mémeteau, supra, note 1, à la p.26 n 22.; Voir également: Code de 
déontologie des médecins, R.R.Q., 1981, c. M-9, r. 4, art. 2.03.09: «le médecin doit 
chercher à favoriser une relation de confiance mutuelle entre lui-même et son patient et 
s'abstenir d'exercer sa profession d'une façon impersonnelle». 
4 B. Hoerni, Éthique et déontolgie médicale, Paris, Masson, 1996 aux pp.72-76 
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confiance sera aussi grand dans le cadre d'une relation thérapeutique extra-contractuelle 
que dans celui d' une relation contractuelle, ce sentiment devra tout de même être 
encouragé par le médecin. Affirmer et permettre le contraire ouvrirait la porte à une 
pratique médicale déshumanisée6. Ainsi, la notion de libre choix, qui présuppose une 
relation contractuelle acceptée par les parties, est un élément important mais non 
essentiel à l'établissement d'une relation de confiance de qualité. 
Cette opinion vient contredire la décision du tribunal des professions dans 1' affaire 
Tribunal-médecin-1 7• Dans ce cas, il s'agissait pour le tribunal de déterminer si les 
articles 2.03.09 et 2.03.38 du Code de déontologie des médecini trouvaient application 
malgré le fait que l'appelant agissait à titre de médecin expert dont les services n'avaient 
pas été retenus par le patient mais par un tiers. Dans les motifs de sa décision, le 
tribunal affirme qu'il serait illusoire de penser qu'un médecin expert doit promouvoir 
l'établissement d'une relation de confiance mutuelle tel que commandé par l'article 
2.03.09 du Code de déontologie. Le tribunal précise également que l'utilisation de 
l'adjectif «som> dans certaines dispositions du Code de déontologie, dont l'article 
2.03.09, ajoute une précision qui dénote un rapport intuitu personae et qui présuppose 
une relation contractuelle acceptée par les parties. Ainsi, selon le tribunal des 
professions, certaines dispositions du Code de déontologie des médecins visent 
exclusivement le rapport contractuel. Si cette affirmation semble motivée par les 
principes d'interprétation des lois et par les faits de l'espèce, elle apparaît critiquable du 
point de vue déontologique. Selon cette interprétation, le médecin qui poserait des actes 
médicaux sur un patient dans un cadre extra-contractuel ne pourrait se voir reprocher le 
non-respect de certaines dispositions de son Code de déontologie. Or, les articles 
5 Bouchard c. Bergeron, J.E. 94-189; (1994) R.R.A. 967 (C.S.). 
6 La confiance nous apparaît être un élément essentiel à toute relation thérapeutique et 
ce, bien que nous admettions que l'élément de confiance joue un rôle plus marqué et 
plus réel dans le cadre contractuel qui présuppose la liberté de choix du médecin par le 
patient. 
7 [1990] D.D.C.P. 340. 
8 Supra, note 3, art.2.03.38: «Le médecin doit être loyal, intègre et attentif envers son 
patient.». 
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2.03.09 et 2.03.38 se retrouvent sous la section 3 de Code de déontologie des médecins 
qui s'intitule : «devoirs et obligations envers le patient». Si le législateur avait voulu 
faire une distinction dans l'application des dispositions de cette section du Code, en 
fonction du régime juridique, il en aurait fait mention expressément. De plus, et avec 
déférence pour l'opinion contraire, nous croyons que les obligations du médecin 
énoncées dans cette section du Code de déontologie sont trop importantes pour que leur 
application dépende du type de rapport juridique. 
La plupart du temps, la relation thérapeutique est fondée sur le contrat. Le patient fait 
appel aux services d'un médecin qualifié qu'il a préalablement choisi et en qui il a 
confiance. De son côté, le médecin peut choisir de ne pas contracter. Le contrat 
médical est un contrat intuitu personae9• «Ce caractère doit être rapproché de la règle 
du libre choix du médecin par le malade, qui le complète.» 10• 
La notion de confiance est à la base du contrat, elle fait partie intégrante de l'élément 
d'intuitus personae. La présence de cet élément viendra colorer la formation, 
1 'exécution et la fin du contrat médical. Cette qualification aura des conséquences 
particulières sur la force du lien contractuel et sur l'obligation de bien soigner et de 
suivre du médecin. C'est pourquoi le premier point de la première section sera consacré 
à l'étude de la notion d'intuitus personae dans les contrats en général. Cette analyse 
nous permettra en deuxième point, de vérifier les effets de sa présence sur le contrat 
médical, notamment sur l'obligation de suivre du médecin et d'appliquer les principes 
dégagés sur cette même obligation. 
9 Supra, note 1. 
10 L. Mélennec, Traité de droit médical, Tome 2, Paris, Maloine S.A. Éditeur, 1982, à la 
p.18. 
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Section I - L' intuitus personae dans les contrats 
A - Conception classique 
La considération de la personne, lors de la conclusion d'un contrat est essentielle 
lorsque la nature du lien contractuel repose sur les qualités et aptitudes personnelles 
et/ou professionnelles du cocontractant. Le contrat est alors conclu intuitu personae ; sa 
formation et ses effets sont motivés par la considération de la personne11 • Dans ce cas, 
l'offre est, soit faite à une personne déterminée qui est alors seule compétente pour 
1' accepter ou la refuser, soit à une personne indéterminée auquel cas il ne s'agit pas 
véritablement d'une offre au sens classique du droit des contrats mais d'une offre 
d'entrer en pourparlers qui deviendra ferme suite à l'agrément de la personne de l'autre 
partie12 • Dans ce type de contrat, les qualités attachées à la personne du cocontractant 
sont déterminantes du consentement de 1' autre partie. Ainsi, 1' erreur sur la personne ou 
sur ses qualités peut entraîner la nullité du contrat13 • C'est le cas par exemple de la 
donation où la personne du donataire est l'une des considérations déterminantes du 
consentement du donateur14• De même, certains contrats d'entreprise ou de service 
seront conclus intuitu personae lorsque les services du cocontractant auront été retenus 
11 J. Flour et J.-L. Aubert, Les obligations, 6e éd., Paris, Armand Colin, 1994, à la p. 143 
n°209.; P. Malaure et L. Aynès, Cours de droit civil: Les obligations, 4e éd., Paris, 
Cujas, 1993 à la p.179 n°323.; M. Contamine-Raynaud, L'intuitus personae dans les 
contrats, thèse de doctorat en droit, Université de droit d'économie et de siences sociales 
de Paris, 1974 (non publiée), à la p.780.; M. Azoulai, «L'élimination de l'intuitus 
personae dans les contrats» dans: P. Durand, dir., La tendance à la stabilité du rapport 
contractuel, Paris, Librairie générale de droit et de jurisprudence, 1960, à la p.l.; F. 
V alleur, L 'intuitus personae dans les contrats, thèse de doctorat en droit, Université de 
Paris, 1938, à la p.319. 
12 J.-L. Baudouin, Les obligations, 4e éd., Cowansville, Yvons Blais, 1993, à la p.99. 
13 Arts.1399,1400, 1416, 1419, 1421 et 1422 C.c.Q 
14 Art. 2101 C.c.Q.: «À moins que le contrat n'ait été conclu en considération de ses 
qualités personnelles ou que cela ne soit incompatible avec la nature même du contrat, 
l'entrepreneur ou le prestataire de services peut s'adjoindre un tiers pour l'exécuter; il 
conserve néanmoins la direction et la responsabilité de l'exécution.». 
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en raison de ces qualités personnelles15 • Les obligations prévues au contrat devront 
alors être remplies personnellement par le cocontractant qui ne pourra se substituer un 
tiers. 
Il existe des contrats dont la nature implique la présence de l'intuitus personae. C'est le 
cas du mandat, de la donation entre vifs ou à cause de mort 16 et du contrat de travail qui 
sont présumés conclus en considération de la personne17 • D'autres, comme le contrat 
d'entreprise ou de service peuvent être conclus intuitu personae mais ne le sont pas en 
principe18 • En effet, comme le droit des contrats est caractérisé par le principe de la 
liberté contractuelle, les parties peuvent choisir d'exclure l'intuitus personae d'une 
convention qui le comporte. À l'inverse, elles peuvent choisir de l'introduire dans un 
contrat qui ne le comporte pas19 • 
i) La structure et le contenu de l'intuitus personae 
Pour Monique Contamine-Raynaud, l'attache à la personne dans l'exécution du contrat 
détermine son caractère intuitu personae. C'est pourquoi, la formation et les effets de 
certaines conventions seront dominés par 1' intuitus personae lorsque la créance du 
contrat fera l'objet des différentes qualités personnelles et/ou professionnelles attachées 
à la personne du cocontractant. Selon cette thèse, le contrat dont la formation est 
colorée par l 'intuitus personae conserve ce caractère lors de son exécution et de sa 
dissolution. On ne peut donc dissocier la notion d'intuitus personae de l'attache à la 
personne20• Ainsi, le contrat qui est conclu intuitu personae et qui permet à une partie 
15 Art. 2101 C.c.Q.: <<À moins que le contrat n'ait été conclu en considération de ses 
qualités personnelles ou que cela ne soit incompatible avec la nature même du contrat, 
l'entrepreneur ou le prestataire de services peut s'adjoindre un tiers pour l'exécuter; il 
conserve néanmoins la direction et la responsabilité de l'exécution.». 
16 Russell c. Lefrançois, (1884) 8 R.C.S. 335. 
17 Arts.2130, 1086 et 209 
18 Art.2085 C.c.Q. 
19 F. V alleur, supra, note 11, à la p. 19. 
20 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, aux pp.38-44.; P. Malaure et L. Aynès, supra, 
note 11, à la p.179 n°323. 
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de se substituer un tiers ou d'en transmettre la créance à ses héritiers conserve 
néanmoins une attache à la personne lors de son exécution. 
Pour Valleur, l'attache à la personne doit être distinguée de l'intuitus personae21 • En 
effet, cet élément peut, selon lui, exister indépendamment de 1' attache à la personne. 
L'auteur reconnaît une dissociation entre les effets de la présence de 1' intuitus personae 
à la formation du contrat et ceux relatifs à son exécution ou à sa cessation. Ainsi, un 
contrat pourrait très bien être formé en considération de la personne sans que cet 
élément ne soit présent lors de son exécution. 
En droit français, le contenu de l'intuitus personae est relatif. Il est caractérisé par sa 
variabilité et sa diversité22 • Il peut s'attarder aux qualités individuelles de la personne ou 
ne prendre en compte que certaines de ses qualités objectives comme par exemple ses 
qualifications professionnelles23 • 
En droit civil québécois, l'art. 2101 du C.c.Q., portant sur le contrat d'entreprise ou de 
service, indique qu'un contrat conclu en considération des qualités personnelles, est 
conclu intuitu personae. Les Commentaires du ministre de la justice concernant 
l'article 2101 du C.c.Q. viennent préciser le contenu de l'intuitus personae en 
énumérant une série de qualités personnelles dont la présence vient revêtir le contrat de 
cet élément: 
«Pour se conformer à la réalité, cet article abandonne le 
caractère purement intuitus personae du contrat d'entreprise 
ou de service. II peut arriver cependant que le contrat soit 
conclu en raison de la réputation, du talent ou des aptitudes 
de 1' entrepreneur ou du prestataire de services, auquel cas, il 
devra l'exécuter personnellement. »24• 
21 F. V alleur, supra, notell, aux pp.135-142. 
22 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, aux pp.514-565.; F. Valleur, id, aux pp.29-30. 
23 P. Malaure et L. Aynès, supra, note 11, aux pp.179-180. 
24 Code civil du Québec: Commentaires du Ministre de la Justice, Montréal, Dafco, 
1993, art.2101, à la p.700. 
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Ainsi, lorsque le contrat d'entreprise ou de service est conclu en raison de la réputation, 
du talent ou des aptitudes de l'entrepreneur, il sera considéré conclu intuitu personae et 
l'entrepreneur devra en exécuter la créance personnellement. Cette définition du 
contenu de l'intuitus personae embrasse, selon nous, toute la souplesse et la relativité 
accordées à celle-ci par les auteurs de droit français. En effet, le terme «aptitude»25 , 
énoncé dans les Commentaires du ministre de la justice, fait référence aux aptitudes tant 
subjectives qu'objectives de l'entrepreneur ou du prestataire de services. Par exemple, 
1' appartenance à une corporation professionnelle pourrait suffir à donner au contrat un 
caractère intuitu personae. En effet, dans certains cas, ce sera d'abord et avant tout 
parce que le cocontractant est membre d'une corporation professionnelle que l'autre 
partie 1' aura choisie et lui accordera sa confiance. 
La notion d'intuitus personae prend sa source dans une idée d'affection ou plus souvent, 
de confiance26• 
ii) L'intuitus personae d'affection 
Le contrat basé sur l'affection a comme objet principal, et quelquefois umque, la 
personne de cocontractant. Ainsi, l'identité physique et civile de cette personne est 
l'élément fondamental, la raison d'être du contrat. C'est parce que cette personne nous 
est chère que nous acceptons de s'engager par contrat à son avantage. Les contrats de 
bienfaisance et la donation sont des exemples de contrats basés sur l'affection puisque 
«c'est en considération de la personne de son cocontractant que 1' autre partie fait un 
sacrifice. L'une des parties A consent à s'appauvrir en biens ou en énergie au profit 
d'une autre, B, sans contrepartie. C'est donc qu'en général A y est poussé par un 
25 Définitions du mot «aptitude» retrouvées dans: Le petit Robert 1, Id, note 1: 
1 °«Capacité légale, juridique.». 2°«Capacité acqmse. Certificat d'aptitude 
professionnelle.». 
26 F. Valleur, supra, note 11, aux pp.33-98.; M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, 
aux pp.31-32. 
10 
sentiment d'affection. »27• De manière générale, les actes à titre gratuit sont conclus 
intuitu personae pour des raisons d'affection28 • L'affection peut exister à l'égard des 
deux parties, c'est le cas généralement des contrats de droit de la famille (le contrat de 
mariage) ou uniquement à l'égard du créancier, c'est le cas des libéralités et des contrats 
de bienfaisance. 
iii) L' intuitus personae de confiance 
Le contrat intuitu personae basé sur la confiance v1se généralement les aptitudes 
personnelles ou professionnelles du débiteur. Dans ce type de convention, le créancier à 
un intérêt important à ce que ce soit le débiteur qui exécute personnellement les 
obligations qui découlent du contrat. C'est pourquoi, l'obligation qui découle de ce type 
de contrat sera le plus souvent une obligation de faire. «La valeur de cette obligation 
dépend pour le créancier de la personnalité du débiteur. »29 • En conséquence, le libre 
choix par le créancier de son débiteur sera un élément essentiel à la formation du contrat 
basé sur la confiance. 
Le contrat d'entreprise et de service prévu aux articles 2098 et suivants du C.c.Q. est un 
excellent exemple de contrat intuitu personae basé sur la confiance. Plus 
particulièrement, le contrat qui a pour objet un travail intellectuel ou artistique. Afin de 
conclure ce type de convention, on doit faire appel à une catégorie de gens ou une 
personne qui possède les facultés et les connaissances nécessaires à 1' accomplissement 
de l'obligation ou de l'œuvre anticipé. Ces personnes sont choisies pour «leur science, 
leur art ou leur originalité.,( ... ], Dans ce type de contrat, l'accord des parties porte non 
sur la création d'une œuvre par une personne quelconque mais sur la réalisation par une 
personne bien déterminée. L'objet du contrat devra être accompli par le débiteur. »30• 
27 F. V alleur, supra, note 11, à la p.37. 
28 Ibid.; Voir également: B. Starck, H. Roland et L. Boyer, Obligations, se éd., vol. 2, Paris, Litec, 1995 à la p.38, n°95. 
29 F. V alleur, id, à la p.41. 
30 Id, aux pp.66-67. 
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Le particulier qui confie un mandat à son avocat s' attend à ce que l'objet du contrat soit 
personnellement réalisé par ce dernie2 1• Il en va généralement de même pour la plupart 
des contrats conclus avec des gens qui exercent une profession libérale lorsque la nature 
intellectuelle ou artistique du travail caractérise 1' objet du contrat. 
Les éléments principaux qui seront pris en considération lors de la conclusion d'une 
convention basée sur la confiance seront les qualités actives de l' individu, «C'est-à-dire 
les qualités colorant son activité des éléments qualitatifs et quantitatifs, tel le talent, 
l'habilité professionnelle, l'originalité. Quelquefois, également, des qualités passives 
telles que la renommé pour un chirurgien, un artiste, etc.»32 . 
B- Les effets de 1' intuitus personae dans les contrats 
La présence de l'élément intuitu personae dans le contrat n'est pas sans conséquences. 
Elle a des effets d'intensité variable, à toutes les étapes de vie de la convention. 
i) Formation du contrat 
Le droit des contrats reconnaît que l'offre faite, composée de tous les éléments 
nécessaires à la formation du contrat, engage son autew3• Pour être ferme, l'offre doit 
contenir tous les éléments essentiels du contrat projeté par l'offrant. Cependant, l'offre 
de contracter intuitu personae n'engage pas son artisan34• En effet, lors de la formation 
du contrat, la présence de l'intuitu personae vient introduire un élément de fragilité 
«puisque 1 'intuitus personae est essentiellement la traduction dans le domaine juridique 
du besoin économique ou moral de choisir son cocontractant. Et ce besoin de choisir 
son cocontractant ne sera pleinement satisfait que si le choix a été (non seulement libre 
31 P. A. Molinari,«La responsabilité civile de l'avocat», (1977) 37 R. du B. 275. 
32 F. V alleur, supra, note 11, aux pp.66-67 
33 Art. 1396 C.c.Q. 
34 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, à la p.36. 
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mais aussi) éclairé. »35 . En conséquence, seul l'agrément par l'offrant de la personne de 
son cocontractant rendra l'offre ferme36 . La présence d'un élément d'intuitu personae 
atténue les effets classiques de 1' offre : 
«Certains contrats sont conclus intuitu personae, en ce sens que 
la personnalité du cocontractant y joue un rôle déterminant. Si 
une offre unilatérale est relative à un contrat appartenant à cette 
catégorie (par exemple, la location d'un appartement ou 
certaines formes de sociétés), l'offrant n'est pas engagé envers le 
premier venu; ce genre d'offres comprend une réserve implicite; 
c'est que celui qui en réclame le bénéfice correspond aux 
convenances du pollicitant. »37• 
C'est pourquoi, le refus de contracter ne sera pas, en pnnctpe, une source de 
responsabilité puisque les raisons de ce refus seront attachées à la personne du 
cocontractane8• Ainsi, le contrat formé intuitu personae pourra être annulé pour cause 
d'erreur sur la personne, ce qui est peu fréquene9• Dans certains cas, l'offre intuitu 
personae pourra être résiliée unilatéralement par l'offrant40• 
ii)Exécution du contrat 
L'intuitu personae continuera de jouer un rôle important dans l'exécution du contrat. 
Ainsi, l'exécution de l'obligation qui découle du contrat marqué d'intuitu personae sera 
liée au débiteur personnellement. Elle devra être exécutée personnellement par ce 
dernier qui ne pourra la faire exécuter par un tiers. L'élément personnel, propre au 
contrat intuitu personae, vient garantir l'exécution de l'obligation. Il vient également en 
garantir la qualité. Cependant, paradoxalement, l'intuitu personae affaiblit la stabilité et 
35 F. V alleur, supra, note 11, à la p.204. 
36 J.-L. Baudouin, supra, note 12, à la p.99. 
37 B. Starck, H. Roland et L. Boyer, Supra, note 28, à la p.32, n°80. 
38 M. Azoulai, supra, note 11, à la p.2. 
39 J.-L. Baudouin, supra, note 12, à la p.99.; Supra, note 13. 
40 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, à la p.61.; Supra, note 13. 
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la force du lien contractuel. Ainsi, la faillite, l'ouverture d'un régime de protection41 et 
la mort42 , sont des événements qui pourront mettre fin au contrat43 • Enfin, dans certains 
cas, le contrat marqué d'intuitu personae pourra être résilié unilatéralement par l'une 
des parties44• «L'exécution du contrat va consister en la mise en œuvre des qualités 
personnelles du cocontractant sur la base desquelles l'offrant s'est engagé au départ.».45 
Ainsi, la présence de l'intuitu personae dans l'exécution du contrat viendra lui conférer 
une expression particulière. De même, en principe, elle fera obstacle à la cession du lien 
juridique aux tiers, ceux-ci n'ayant pas les qualités de la personne qui avait été choisie 
au départ. 
Selon le Code civil du Québec à l'article 1553, le paiement représente soit le versement 
d'une somme d'argent pour acquitter une obligation, soit l'exécution même de ce qui est 
l'objet de l'obligation. Dans le cas des contrats intuitu personae d'affection, qui 
concernent les droits des personnes, l'exécution des obligations attachées au contrat ne 
pourra se faire qu'entre les personnes même qui les ont contractées. C'est le cas par 
exemple du contrat de mariage. Dans le cas des libéralités ou des contrats de 
bienfaisance, le débiteur pourra également effectuer personnellement le paiement. 
Cependant, selon Valleur, dans ce cas, ce sera principalement pour des raisons de 
confiance: 
«La personne du débiteur n'est pas en principe choisie intuitus 
personae : le caractère personnel, basé sur l'affection, n'existe 
que vis-à-vis du créancier. Encore cependant, convient-il de 
remarquer que dans de nombreux contrats de bienfaisance, tels 
le mandat, le dépôt, le caractère personnel existe vis-à-vis des 
deux parties, si bien que mandataire et dépositaire doivent en 
41 Curatelle aux majeurs, arts. 283 et 284 C.c.Q., Tutelle aux majeurs, arts. 288 et 290 
C.c.Q. 
42 1441 C.c.Q. Dans le cas du contrat conclu intuitu personae, la nature du contrat 
s'oppose à la transmission aux héritiers. 
43 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, à la p.36. 
44 C'est le cas du contrat d'entreprise et de service, voir: art. 2125 C.c.Q. 
45 F. V alleur, supra, note 11, à la p.205. 
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principe exécuter l'obligation en personne car s'il est vrai qu'ils 
se sont engagés par affection, il est vrai aussi que mandant et 
déposant ont accepté leurs services en raison de la confiance 
qu'ils avaient en eux. Mais ce qui les oblige à fournir leurs 
services en personne, à exécuter personnellement leurs 
obligations ce n'est pas l'intuitus personae d'affection mais 
l'intuitus personae de confiance. »46• 
On constate donc que pour V alleur, dans les cas des contrats concluent intuitu personae 
pour des raisons d'affection, l'acte de paiement ne pourra se faire par un tiers mais pour 
des raisons essentiellement basées sur la confiance des parties entre elles. 
Dans les contrats dont l'obligation . comporte un élément d'intuitu personae de 
confiance, le paiement pourra, dans certains cas, être effectué par une tierce partie. 
Dans le cas du débiteur, lorsque l'obligation contractée par lui aura le caractère d'une 
faveur exclusivement personnelle ou que l'obligation prévue au contrat l'aura engagée 
pour des raisons reliées exclusivement à la personne du créancier, le paiement à un tiers 
sera exclu: 
«Cependant, lorsque la prestation attendue résulte d'une 
obligation de faire (autre que de payer une somme d'argent), il 
se peut que le créancier ait un intérêt à refuser l'exécution par un 
tiers. Il en est ainsi, notamment si la considération de la 
personne du débiteur -l'intuitus personae- a concouru à la 
formation du lien obligatoire. » 47 
En effet, «souvent, le débiteur s'est engagé à exécuter la prestation que vis-à-vis d'une 
personne déterminée ou à ne laisser jouir d'un droit qu'une personne choisie. La 
prestation a été envisagée comme incommunicable à d'autres que le créancier originaire, 
le droit ne devant être exercé que par telle personne déterminée. »48• De plus, de cette 
façon, le paiement fait à un tiers augmenterait les engagements que le débiteur avait 
46 F. Valleur, supra,note 11, aux pp.249-250.; Voir également: M. Contamine-Raynaud, 
supra, note 11, à la p.146., où l'auteur mentionne qu'il est inexacte d'affirmer que 
l'intuitus personae d'affection ne peut pas viser la personne du débiteur. 
47 F. Ferré, P. Simler et Y. Lequette, Droit civil: Les obligations, sc éd., Paris, Précis 
Dalloz, 1993 à la p.923 n°1220. 
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contractés au départ. Ainsi, admettre qu'un tiers puisse recevoir le paiement à la place 
du créancier serait en réalité admettre que le débiteur puisse exécuter une obligation 
différente de celle qu'il avait promise49 • 
Cependant, «il ne faut pas oublier qu'il se peut aussi que le créancier, bien que choisi en 
raison de la confiance qu'il inspirait en tant que créancier, soit admis à recevoir le 
paiement par un autre (substitut actif total) ou en se faisant aider (substitut partiel). »50• 
Dans le cas du créancier, si ce dernier n'a fait le choix de son débiteur que pour garantir 
l'exécution de l'obligation attachée au contrat et non sa qualité, il ne pourra, en principe, 
faire obstacle à 1' exécution par un tiers51 • Par contre, si le créancier a un intérêt 
particulier à ce que le débiteur exécute personnellement l'objet du contrat, il pourra 
refuser que l'obligation du contrat soit exécutée par une tierce partie52 : 
«Si au contraire la personne du débiteur a été choisie pour la 
qualité de l'exécution de l'obligation, pour la coloration que la 
mise en œuvre de ses aptitudes personnelles donnera à 
1' exécution de son obligation, le créancier ayant intérêt à ce que 
l'obligation soit l'œuvre personnelle du débiteur pourra refuser 
le paiement offert par un tiers. Cette situation se présentera par 
exemple au cas d'engagement d'artiste dramatique, de sportif 
professionnel, de conférencier, d'auteur. »53 • 
Par contre, même si le créancier pouvait refuser le paiement effectué par un tiers dans 
les cas où la qualité de l'exécution de l'obligation aura motivé le choix de son débiteur, 
il se peut que ce dernier s'adjoigne un ou des auxiliaires afin de se faire aider dans une 
partie ou dans la totalité de l'exécution de son obligation. Évidemment, cette situation 
48 F. V alleur, supra, note 11, à la p.252. 
49 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, à la p.l48. 
5
° F. V alleur, supra, note 11, à la p.252. 
51 Art. 1555(1) C.c.Q. 
52 Art. 1555(2) C.c.Q.: «Toutefois, le créancier ne peut être contraint de recevoir le 
paiement d'un tiers lorsqu'il a intérêt à ce que le paiement soit fait personnellement par 
le débiteur.». 
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n'empêche pas le débiteur d'exécuter personnellement ses obligations. «Malgré 
l'emploi d'aides, l'exécution sera considérée comme son œuvre personnelle. »54 . Par 
exemple, le Code civil du Québec à son article 2142, concernant le mandat, prévoit que 
le mandataire peut, dans 1' exécution du mandat, se faire assister par une autre personne 
et lui déléguer des pouvoirs à moins que le mandant s'oppose à cette aide ou que l'usage 
l'interdise. L'article prévoit également, que le mandataire doit répondre des actes 
accomplis par la personne qui l'a assisté. De même, l'article 2101 du C.c.Q., qui 
concerne le contrat d'entreprise et de service, prévoit que l'entrepreneur ou le prestataire 
de service peut, s'adjoindre un tiers dans l'exécution de ses obligations. Il conserve 
cependant, la direction et la responsabilité de l'exécution55 • 
En principe, en droit civil québécois, le créancier d'une obligation ou d'un droit d'action 
peut céder, en tout ou en partie la créance qu'il possède contre son débite~6 • 
Qu'arrive-t-il dans les cas ou l'obligation attachée au contrat comporte un élément 
intuitu personae ? La créance pourra-t-elle, dans certains cas être cédée à une tierce 
partie? 
Le principe même de l'intuitu personae s'oppose à la cession du lien juridique aux tiers. 
En effet, la qualification du contrat intuitu personae implique l'exécution personnelle 
par le débiteur puisque c'est en considération de sa personne que le créancier s'est 
engagé. Ainsi, à moins que le créancier ne consente expressément à la substitution de 
son débite~7, le remplacement sera considéré comme une violation du contrat à moins 
53 F. V alleur, supra, note 11, à la p.254. 
54 Id, à la p.255. 
55 Mentionnons que dans le cas du contrat d'entreprise et de service conclu intuitu 
personae, l'entrepreneur ou le prestataire de service devra, avant de s'adjoindre un tiers 
dans l'exécution de ses obligations, obtenir le consentement de son cocontractant. 
56 Art. 1637(1) C.c.Q. 
57 Dans les cas des contrats de droit des personnes intuitu personae basé sur 1' affection 
tels que le mariage, la substitution du débiteur sera impossible malgré le consentement 
du créancier. Dans un tel cas, le remplacement frapperait la convention de nullité 
absolue pour cause d'ordre public. L'état juridique est attaché à la personne physique et 
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d'un nouvel accord des parties sur cette question ou, à moins que les parties, lors de la 
formation du contrat, se soient entendues sur la possibilité éventuelle de se substituer un 
tiers sans avoir préalablement désigné spécifiquement une personne. «Le cédant ne sera 
alors responsable du choix qu'il fera en la personne du cessionnaire que si ce choix 
défectueux constitue une faute et que cette faute entraîne un préjudice pour l'autre partie 
au contrat. »58 • 
Pour V alleur, dans le cas des contrats conclus en considération de la personne pour des 
raisons d'affection, tels que la donation59, les contrats de bienfaisance, le dépôt, le 
mandat etc., la cession du lien juridique aux tiers est impossible : 
«Certes, dépositaire, mandataire, prêteur à usage se sont bien 
obligés, même pour un certain temps, mais ils se sont engagés 
vis-à-vis d'une personne déterminée exclusivement. C'est à elle 
seulement qu'ils ont voulu rendre service : de même qu'ils 
cessent d'être tenus quand cette personne meurt, de même ils ne 
le seront plus quand elle se sera substitué un tiers. Leur 
engagement, par sa nature intuitus personae, était limité à sa 
personne exclusivement. Les considérer comme obligés vis-à-
vis de tout autre, ce serait augmenter leurs engagements, les 
rendre débiteurs sans leur volonté. 
La notion d'intuitus personae peut donc être considérée comme 
un obstacle juridique à la cession, par un créancier choisi en 
raison de l'affection qu'il inspirait de sa position créancière dans 
le contrat. »60 • 
Dans le cas des contrats conclus intuitu personae pour des raisons de confiance afin 
d'en garantir l'exécution, un tiers pourra, en principe, effectuer le paiement à la place du 
débiteur mais ne pourra se substituer au débiteur dans le lien juridique, car alors il y 
celle-ci ne peut s'en séparer en le cédant à un tiers.; F. Valleur, supra, note 11, à la 
p.290. 
58 F. V alleur, id, aux pp.290 et ss. 
59 Id, aux pp.296-297: «Dans le cas du contrat de donation, le lien intuitus personae se 
résoud immédiatement par le transfert de propriété: le donataire n'est plus désormais un 
créancier choisi intuitus personae: c'est un propriétaire». 
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aurait violation du contrat. Par contre, si on a voulu garantir la qualité de l'exécution, la 
substitution d'un tiers au débiteur qui viendra exécuter personnellement la créance sera 
exclue. Une telle substitution permettrait au créancier de poursuivre son débiteur pour 
inexécution du contrat61• Le créancier pourrait également, dans certains cas, avoir droit 
à des dommages et intérêts62 • 
Pour Contamine-Raynaud, la cession de la créance intuitu personae à un tiers est 
impossible puisque cette créance fut engagée en considération d'une personne en 
particulier. Permettre la cession intuitu personae de la créance reviendrait à modifier 
l'objet de l'obligation attachée au contrat63 • 
iii) La fin du contrat intuitu personae 
Outre les cas où le contrat se terminera tout simplement par la réalisation des 
obligations des parties, certaines situations particulières viendront mettre fin au contrat. 
Ce sera le cas, à l'occasion du décès d'une des parties ou de la perte d'une de ses 
qualités. 
a)La dissolution du contrat par la mort 
En vertu de l'article 1441 du Code civil du Québec, en principe, les droits et obligations 
qui résultent du contrat sont transmissibles aux héritiers sauf si la nature du contrat s'y 
oppose. Or, le contrat intuitu personae étant essentiellement un contrat conclu en 
considération de la personne soit pour une raison de confiance, soit pour une raison 
d'affection, la mort du cocontractant choisi personnellement dissout la convention. En 
effet, dans ce cas, la nature du contrat, s'oppose à la transmission des obligations qui y 
sont attachées: 
60 F. V alleur, supra, notell, à la p.298. 
61 F. V alleur, id, aux pp.304-305.; Voir également: art.l590 C.c.Q. 
62 Art.1607 C.c.Q. 
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«S'il y avait intuitu personae de confiance relatif à la qualité de 
1' exécution, il est évident que la mort vient rendre cette 
exécution absolument impossible. Le décès du peintre 
l'empêche de faire ou d'achever le tableau, donc d'accomplir 
son obligation. Ses héritiers n'ont pas les mêmes qualités que 
lui, le même talent, la même personnalité, la même originalité. 
Peut-être même ne sont-ils pas peintre du tout ! Ils ne peuvent 
en aucune façon se substituer à lui. Et par ailleurs le créancier 
ne peut exiger qu'ils se substituent à lui. 
S'il y a intuitu personae de confiance relatif seulement à la 
garantie d'exécution, de réalisation de la prestation, le lien est 
aussi dissout. Les héritiers du bénéficiaire de 1 'ouverture de 
crédit par exemple ne pourront exiger un prêt, car ce n'est pas à 
eux que le banquier avait fait confiance - s'était à leur auteur - et 
celui-ci n'existe plus. La confiance qui avait été mise en lui a 
disparu en même temps que lui. »64• 
Si le lien juridique basé sur la confiance disparaît lors de la mort du cocontractant en qui 
on avait placé cette confiance, il en est de même pour le lien juridique créé pour des 
raisons d'affection. En effet, si la personne avec laquelle le cocontractant s'était engagé 
meurt, l'affection, raison même de l'engagement, s'efface avec cette mort: 
«Le contrat comportant l'intuitus personae, d'affection ou de 
confiance, est dissout par la mort de la personne spécialement 
choisie et ses héritiers comme l'autre partie peuvent s'en 
prévaloir sans qu'il soit besoin d'une demande enjustice.»65 • 
En conclusion, le contrat conclu en considération de la personne de l'autre partie sera 
dissout de plein droit à l'occasion de sa mort. «C'est au fond une application du 
principe de l'autonomie de la volonté, de la création d'effets juridiques par la volonté 
des parties.» 66• 
63 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, à la p.187. 
64 F. V alleur, supra, note 11, aux pp.261-262.; voir également: J. Flour et J.-L. Armand, 
supra, note 11, à la p.330 n°445.; F. Terré, P. Simler et Y. Lequette, supra, note 47, à la 
p.889 n°1175. 
65 F. V alleur, id, à la p.263 . 
66 Id, à la p.273. 
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b) La résiliation du contrat par la perte d'une qualité 
Le contrat intuitu personae se démarque des contrats habituels en ce qu'il est conclu 
afin d'assurer une meilleure réalisation des obligations ou du moins en assurer 
1' exécution. Cependant, pour que la volonté des parties demeure valide tout au long de 
la durée du contrat il faudra que, selon les cas, les qualités de confiance ou d'affection 
demeurent jusqu'à la réalisation complète des obligations prévues au contrat. La perte 
des qualités personnelles du cocontractant choisi, avant la terminaison du lien juridique, 
permettra à l'autre partie de mettre fin au contrat unilatéralement: 
«Mais l'intuitus personae ne pourra assurer sa fonction que s'il 
se maintient tout au long du déroulement du contrat. Ainsi les 
qualités en fonction desquelles telle partie est choisie, doivent se 
perpétuer jusqu'à la fin du rapport contractuel. C'est ce qui 
assure à la fois 1 'efficacité et la fragilité du contrat intuitu 
personae ; pour obtenir une meilleure exécution, une meilleure 
qualité des prestations, le contractant renonce à la stabilité 
contractuelle ou, plus exactement, c'est la stabilité qui doit être 
assurée à 1' équilibre initial du contrat qui entraînera sa perte si 
elle vient à changer. » 67 • 
Selon Contamine-Raynaud, la perte d'une qualité peut revêtir deux formes. Soit qu'il 
s'agira de la perte d'une qualité objective qui entraînera la perte de confiance du 
cocontractant ou bien la perte de 1 'affectio con tractus indispensable à la réalisation du 
contrat. 
Ainsi, la disparition d'une qualité objective, telle que l'appartenance à une corporation 
professionnelle, entraînera automatiquement la dissolution du contrat de service par la 
perte de confiance. «La seule difficulté sera de déterminer dans quel cas, telle qualité 
objective est nécessaire au maintien du contrat. »68 • De même, la maladie, la faillite, 
l'ouverture d'un régime de protection, etc., représentent tous des événements 
67 M. Contamine-Raynaud, supra, note 11, à la p.301. 
68 Id, à la p.302. 
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susceptibles d'entraîner la perte d'une qualité objective qm pourra avmr des 
répercussions sur le contrat dans la mesure où la présence de cette qualité est nécessaire. 
Pour sa part, 1' auteur ajoute que la perte de l' affectio contractus se fera soit par le biais 
d'une faute contractuelle commise par l'une des parties ou soit que le désaccord entre 
les parties empêchera matériellement ou moralement l'exécution du contrat69 • Dans l'un 
ou l'autre des cas, le créancier de l'obligation pourra résilier unilatéralement le contraf0 . 
Section II- Le caractère intuitu personae du contrat médical 
La première section de cette première partie fut consacrée à 1' étude de la notion 
d' intuitu personae dans les contrats en général. C'est ainsi que nous avons procédé à 
une analyse théorique du contenu et des effets de la présence de cet élément sur les 
contrats. La seconde section sera destinée spécifiquement à 1' étude du caractère intuitu 
personae du contrat médical. Nous procéderons en premier lieu à une brève étude des 
effets de la présence de 1'intuitu personae aux différentes étapes de vie du contrat 
médical. Nous aborderons ensuite, plus en détails, les effets de la présence de cet 
élément à l'obligation de suivre du médecin. 
A- Le contrat médical 
Le contrat médical est un contrat intuitu personae basé sur la confiance que nous 
qualifierions d'intense71 • C'est un contrat de service professionnel régi par les articles 
2098 et ss du C.c.Q.72 Cette qualification implique qu'en principe, en droit québécois, 
chacune des parties au contrat médical a le libre choix de son cocontractant. 
69 M. Contarnine-Raynaud, supra, note 11, à la p.350. 
70 Art.1590(2) C.c.Q.; voir également l'art.2125 C.c.Q. 
71 Supra, note 1. 
72 Avant la réforme du Code civil du Québec, le contrat médical était qualifié par les 
auteurs de contrat sui generis et innomé. Cette qualification se poursuit encore 
actuellement. Voir à cet effet: P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, 
supra, note 1, à la p.l4. Cependant, depuis la réforme, le contrat médical est clairement 
devenu un contrat dont les composantes se rattachent au contrat de service prévu aux 
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Mentionnons que, le seul fait de choisir un médecin suffit, à notre avis, à donner au 
contrat son caractère intuitu personae. En effet, le patient qui nécessite des soins se 
dirigera généralement vers le cabinet d'un "médecin"73 et non vers une personne qui 
n'aura pas les compétences pour le soigner. Ce sont d'abord, pour les compétences 
professionnelles de ce dernier que le patient dirigera sa confiance vers un médecin. Le 
fait que le patient ait également choisi un médecin pour des raisons reliées à sa 
personnalité ne vient qu'augmenter l'intensité de l'élément de confiance au contrat et 
non en déterminer la qualification. Ainsi, en principe, tout contrat médical est conclu 
intuitu personae. 
Le contrat médical étant un contrat conclu en considération de la personne, la plupart du 
temps en considération de la personne du médecin, il en découle des conséquences sur 
la formation et la vie de ce type de convention. 
i)La formation du contrat médical et le principe du libre choix du médecin par le patient 
Nous avons vu que la présence de 1' intuitus personae au contrat vient introduire un 
élément de fragilité lors de sa formation. En effet, dans ce type de convention, les 
parties ont, en principe, le libre choix de leur cocontractane4• L 'offre intuitu personae 
provenant du patient n'aura la valeur que d'une offre d'entrer en pourparlers75 • Ainsi, en 
articles 2098 et ss du C.c.Q.:«Le contrat d'entreprise ou de service est celui par lequel 
une personne, selon le cas 1' entrepreneur ou le prestataire de services, s'engage envers 
une autre personne, le client, à réaliser un ouvrage matériel ou intellectuel ou à fournir 
un service moyennant un prix que le client s'oblige à lui payer.». Il s'agit donc 
maintenant d'un contrat nommé. 
73 Par l'utilisation du terme "médecin" nous référons à un professionnel dûment membre 
du Collège des médecins. Cependant, mentionnons que certaines personnes peuvent 
prétendre être médecin et/ou prodiguer des soins exclusivement réservés aux médecins, 
à l'encontre de l'article 31 de la Loi médicale, L.R.Q., c. M-9, et ce, sans être membre 
du Collège des médecins. 
74 Cependant, l'offre de contracter proviendra obligatoirement du patient puisqu'en vertu 
de l'article 2.03.58 du Code de déontologie des médecins, supra, note 3: «le médecin ne 
doit faire aucune sollicitation de clientèle.». 
75Supra, page 11 du présent essai sur «L'effets de l'intuitus personae dans les contrats». 
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principe, 1 'offre du patient ne sera ferme que suite à 1' agrément par ce dernier de la 
personne du médecin, ce qui impose aux parties une véritable rencontre. Le principe du 
libre choix du médecin par le patient est un principe reconnu et protégé par le Code de 
déontologie des médecins à son article 2.03 .02. Il en est de même pour la pratique en 
milieu hospitalier où, en principe, le patient possède le libre choix de son médecin76 . Le 
principe du libre choix du médecin par le malade a été largement affirmé et respecté par 
la jurisprudence. C'est ainsi que toutes les atteintes à ce principe ont été sévèrement 
critiquées77 • Ce principe est également à la base de la relation médicale en droit 
français 78 • 
Pour sa part, le médecin conservera également la possibilité de refuser de contracter 
avec tel ou tel patiene9, il s'agit là essentiellement de la manifestation du caractère 
libérale de la profession médicale. Le refus par le médecin de contracter ne devra 
cependant pas être pour des raisons de mœurs, de politique, de langue ou pour des 
76 Loi sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q., c. S-4.2, art.6. 
77 Samson c. Hôpital Laval, J.E. 91-1189 (C.S.) confirmé par [1992] R.J.Q. 2438 (C.A.) 
à la p.2443: «Toutefois, l'art. 71.1 paragraphe 2 ne peut autoriser d'exclure 
complètement le cardiologue choisi par l'individu s'il est choisi parmi ceux qui exercent 
dans l'hôpital où l'individu est patient. Telle exclusion complète n'est pas nécessaire 
pour régler l'utilisation des ressources de l'hôpital et constitue une négation et non 
simplement un «encadrement», du principe reconnu par l'art. 6. Elle est pourtant l'effet 
des règles 7 et 1 7 en ce qui concerne les patients dans les activités visées. Les 
règlements sont donc nuls.».; Perron c. Cité de la santé de Laval, J.E. 91-928 (C.S.).; 
Jasmin c. Cité de la santé de Laval, [1990] R.J.Q. 502 (C.S.).; Guimond c. Université de 
Montréal, [1985] C.S. 360.; Poirier c. Hôpital du Haut-Richelieu, [1982] C.S. 511.; voir 
également: C. Racine, Le libre choix de son médecin traitant, (1992) XXXII: 6, Bulletin 
48. Dans cet article, l'auteur, en parlant des affaires Samson (C.S.) et Perron, affirme à 
la p.49: «Ces deux jugements s'inscrivent dans une continuité jurisprudentielle et 
reconnaissent la primauté au libre choix du patient à l'établissement de santé et au 
professionnel traitant sur toute règle d'allocation des ressources hospitalières niant ce 
droit.». 
78 G. Mémeteau, supra, note 1,à la p.26 n 22.; Cass. Civ. 1er, 29 oct 1963, D. 1964, 
Som., p. 56, Bull. Cass. 1963 1. n°392; Cass. Ci v. 1er, 11 juil 1978, D.S. 1978. I.R. 442. 
79 Supra, note 76, art.6. 
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motifs reliés à la nature de la maladie du patient80• De même, si le médecin ne peut 
appliquer un traitement ou le recommander pour des raisons reliées à ses convictions 
religieuses ou morales, il devra en informer le patient et s'il y a lieu, le référer à un 
confrère81• Ajoutons que, dans le cadre de la formation du contrat médical, le non-
consentement du médecin à la formation de la convention sera, dans certains cas, 
hypothétique. Cette difficulté apparaîtra au sein de la pratique hospitalière où le 
médecin se verra, dans les situations d'urgence et dans celle où les soins seront 
prodigués dans les cadres de la garde hospitalière82, imposer, un patient envers qui il 
sera tenu de prodiguer des soins. Cette situation, comme nous le verrons à la deuxième 
partie de cette étude, substitue au rapport de libre acceptation, un rapport d'autorité du 
médecin face au patient qui n'aura pratiquement pas d'autres choix que de se faire 
traiter par ce médecin désigné par le centre hospitalier83 • En effet, selon Mémeteau, lors 
de 1' échange de consentement nécessaire à la formation du contrat: 
«La difficulté n'est pas tant de savoir de quelle qualité est le 
consentement du médecin, dont l'incapacité demeure 
hypothétique et qui doit être régulièrement inscrit au tableau de 
l'Ordre, que de rechercher celle du consentement du malade.»84• 
Dans la grande majorité des cas, le contrat médical sera conclu verbalement, dans le 
cabinet du médecin85 ou à l'occasion de la rencontre en centre hospitalier, suite à 
l'échange des consentements. Le contrat médical étant à exécution successive, il n'y 
aura pas lieu à de nouveaux échanges de consentement à chaque fois que les parties se 
rencontreront. Cependant, le consentement sera nécessaire à chaque fois que le 
traitement du patient impliquera la prestation de nouveaux soins: 
8° Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art.2.03.05., Règlement modifiant le Code de déontologie des médecins, D. 54-94, (1994) 126 G.O. II, 826, art.2.03.05. 
81/d, art.2.03.06. 
82 Rémi/lard c. Centre hospitalier de Chandler, [1992] R.J.Q. 2227 (C.S.) 
83 Voir: Infra, aux pp.67 et ss du présent essai. 
84 G. Mémeteau, Droit médical, Paris, Litec, 1986 à la p.94. 
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«On doit distinguer 1' assentiment au traitement du consentement 
au contrat. [ ... ]. On a certes pu en doctrine, confondre les deux 
manifestations de la volonté du malade mais elles se dédoublent, 
car, le contrat médical -lorsqu'il existe- ne se fragmente pas. Il 
a pour objet la prestation de soins dont, au moment du premier 
échange des consentements, la nature et 1' importance sont 
encore indéterminées. L'objet de l'obligation du médecin 
(donner des soins) est déterminé, mais, au sens matériel 
immédiat, ces soins en eux-mêmes se détermineront peu à peu. 
Au fur et à mesure qu'ils se préciseront, le droit du patient sur 
son propre corps imposera une demande d'assentiment dans le 
cadre d'un contrat définitivement conclu. »86 
ii) L' intuitus personae et 1' exécution du contrat médical 
La formation du contrat médical fera naître des obligations et des droits pour les deux 
parties au contrat. Les droits du patient seront attachés à l'exécution de l'objet principal 
du contrat. Ainsi, ce dernier aura droit de recevoir du médecin les soins requis par son 
état de santé et ce, après y avoir consenti de façon éclairée. Le patient aura également 
droit au respect de la confidentialité des informations personnelles qu'il aura transmises 
à son médecin87. Certaines obligations viendront s'ajouter aux droits du patient. En 
effet, ce dernier devra collaborer adéquatement avec son médecin en lui donnant toutes 
les informations pertinentes et en répondant le mieux possible aux questions de celui-
ci88. De même, le patient devra permettre à son médecin traitant de consulter un 
confrère ou d'être transféré à un spécialiste dans les cas ou ses limites professionnelles 
seront atteintes89. Finalement, le patient devra payer les honoraires du médecin90. Pour 
85 X c. Mel/en, [1957] B.R. 389., aux pp.408 et 409 :«En effet, dès que le patient pénètre 
dans le cabinet de consultation du médecin, prend naissance, entre celui-ci et le malade, 
par lui-même ou pour lui-même, un contrat de soins professionnels.». 
86 G. Mémeteau, supra, note 1, à la p.115 n°137. 
87 Charte des droits et libertés de la personne, L.R.Q., c. C-12., art. 9.; Code de 
déontologie des médecins, supra, note 3, art.3.01 et 3.03. 
88 R.P. Kouri, «The Patient Duty to Co-Operate», (1972) 3 R.D.U.S. aux pp.43 à 49; Voir 
également: P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, aux 
pp.19-20.; Bouchard c. Villeneuve, [1996] R.J.Q. 1920 (C.S.); Arnold c. Cohen, C.S. 
(montréal, 500-05-809136) 28 oct. 1977. 
89 P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, id, aux pp.18-23. 
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sa part, le médecin aura droit au bénéfice des obligations du patient énoncées 
précédemment. Quant à ses obligations, elles comportent, outre celles attachées à tout 
citoyen, celles attachées à la prestation des soins et au suivi de ceux-ci. Il devra 
également respecter son devoir de confidentialité et s'assurer d'informer son patient afin 
d'obtenir son consentement éclairé aux soins anticipés. 
Le contrat de soins étant un contrat intuitu personae, le patient choisira généralement 
son médecin traitant en fonction de ses qualités professionnelles, par exemple, sa 
spécialité et sa compétence. Il pourra également faire le choix de son médecin en se 
basant sur des qualités plus subjectives telles que sa personnalité ou sa renommée. Dans 
la grande majorité des cas, le choix du patient reposera sur la confiance qu'il attribuera à 
ce médecin en particulier. Le médecin sera choisi par le patient parce que ce dernier 
croit que ce médecin est le mieux disposé à lui prodiguer des soins de qualité. Ainsi, 
parce que le contrat est conclu en considération de sa personne, le médecin devra 
1' exécuter personnellement et ne pourra en principe le faire exécuter par un tiers sans le 
consentement de son patient : 
«L'élément essentiel de confiance dans le contrat médical que 
l'on appelle en droit un contrat intuitu personae, exige d'abord 
que le médecin choisi par le malade, précisément en raison de 
ses qualités professionnelles, compétence, expérience, remplisse 
lui-même ses obligations. »91 
90 Lorsque les honoraires ne sont pas couvert par le régime d'assurance-maladie du 
Québec, le patient doit les payer directement au professionnel. C'est le cas entre autres 
de la chirurgie esthétique, de l'insémination artificielle, des expertises médicales etc. 
Cependant, même couvert par le régime public, le paiement fait tout de même partie du 
contrat médical, voir: P. Lesage-Jatjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, 
à la p.23. 
91 P.-A. Crépeau, La responsabilité civile médicale et hospitalière: Évolution récente du 
droit québécois, Cahiers Futura-Santé, n°2, Intermonde, 1968 à la p.7.; voir également: 
G. Mémeteau, La responsabilité civile médicale en droit comparé français et québécois, 
Montréal, Collection de droit privé et comparé du Québec, 1990 à la p.114: «Il va de soi 
que le contrat médical est conclu intuitus personae, ce qui est en rapport avec le principe 
du libre choix et entraîne pour conséquence, à la charge du professionnel, l'obligation 
de fournir personnellement les soins promis.». 
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La présence d'un élément intuitu personae au contrat de soins aura des répercussions 
sur l'exécution du devoir de renseignement du médecin. C'est ainsi que, en principe, le 
médecin traitant devra remplir son obligation personnellement92 • C'est le médecin 
traitant qui sera responsable de la divulgation envers son patient de tous les 
renseignements susceptibles de lui faire comprendre la nature de sa maladie et le 
diagnostic. Il devra également faire état de tous les traitements possibles et de leurs 
risques. La divulgation portera également sur les traitements alternatifs et les risques de 
ne pas être traité. Le médecin devra répondre aux questions du patient93 : 
«L'information doit être transmise par celui qui procède aux 
tests diagnostiques, aux soins où à la chirurgie, ou par les 
personnes chargées de l'application du programme de recherche. 
Ainsi, il appartient au médecin traitant, au chirurgien qui fera la 
procédure d'obtenir le consentement du malade. Le médecin 
sera tenu responsable s'il assume incorrectement que 
l'information a été par quelqu'un d'autre telle médecin référant, 
une infirmière ou un assistant. Par ailleurs, certains tribunaux 
ont admis que la responsabilité ne soit pas retenue si le patient a 
reçu l'information pertinente d'une autre source.».94 
L'exécution du devoir de renseignement posera certains problèmes lorsque plusieurs 
médecins seront impliqués dans le traitement d'un même patient. Dans un tel cas, selon 
92 Le Code de déontologie des médecins, supra, note 3, à l'article 2.03.29 laisse 
cependant sous-entendre que les informations concernant le traitement peuvent être 
remplies par d'autres personnes (autre médecin, infirmière ect.): «Le médecin doit 
s'assurer que le patient ou sont représentant ou les personnes dont le consentement peut 
être requis par la loi ont reçu les explications nécessaires portant sur la nature, le but et 
les conséquences possibles de l'investigation, du traitement ou de la recherche que le 
médecin s'apprête a effectué.». 
93 P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.114.; voir 
également: J.-P. Ménard et D. Martin, La responsabilité médicale pour la faute 
d'autrui, Cowansville,Yvon Blais, 1992 à la p.16. 
94 P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, id, à la p.113. Voir également, A. 
Bernardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.115 n 169. 
28 
Ménard et Martin, le devoir d'information s' imposera à chacun des médecins impliqués 
à l'égard des soins particuliers qu'ils seront appelés à fournir5 • 
C'est pour garantir l'exécution et la qualité des soins qu'il recevra, que le patient fera le 
choix de son médecin. En conséquence, l'obligation de soigner du médecin devra 
également être remplie personnellement par ce dernier. Il ne pourra la faire exécuter par 
un tiers sans le consentement éclairé de son patient. Dans l'affaire Currie c. Blundell, la 
demanderesse, qui souffrait d'un souffle cardiaque, a subi un cathétérisme cardiaque qui 
a révélé la présence d'un canal artériel. Elle a donc, sous les conseils du Dr Godin, 
cardiologue, subi une intervention chirurgicale dirigée par le défendeur Blundell. 
Toutefois, c ' est l'assistant de celui~ci, le Dr Long, qui a accompli les gestes 
chirurgicaux. Lors de l'intervention, l'aorte s'est déchirée et a provoqué une 
hémorragie qui a fait perdre à Madame Currie, 60% de son volume sanguin. Le 
lendemain, la demanderesse était paralysée des deux membres inférieurs. Outre un 
manquement au devoir d'information, la Cour a statué que la demanderesse n'avait 
jamais consenti à confier son cas au Dr Long et que le Dr Blundell aurait du obtenir son 
consentement avant de permettre à son assistant de faire l' opération. La Cour, sous la 
plume du juge Jean Crépeau, s'exprime ainsi: 
«Il demeure cependant que le Dr Blundell n'était pas autorisé à 
confier une partie majeure de l'intervention à un assistant sans le 
consentement de la patiente. Sans mettre en cause le 
fonctionnement des hôpitaux universitaires et 1' entraînement 
nécessaire des médecins résidents pour assurer la relève, il ne 
faudrait néanmoins pas, dans tout ce processus, éliminer le droit 
du patient. »96• 
Cette règle n'empêchera pas ( et c'est même un devoir) le médecin traitant d'avoir 
recours, avec le consentement de son patient, aux compétences d ' autres médecins dans 
95 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p.l7. ; À ce sujet nous référons le 
lecteur à la page 44 du présent essai sur «la pratique collective de la médecine». 
96 [1992] R.J.Q. 764 (C.S.) à la p.774.; Voir également: Murray-Vaillancourt c. 
Clairoux, [1989] R.R.A. 762 (C.S.). 
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les cas qui le nécessiteront. Dans ces cas, l'élément de confiance se traduira par le choix 
que fera le médecin traitant du confrère qui viendra prendre part à la relation médicale et 
de la qualité du suivi qu'il assurera. 
Rappelons que la règle générale en matière d'intensité de l'obligation de soins est à 
l'effet que le médecin est, en principe, tenu à une obligation de diligence. Le médecin 
n'est pas tenu de guérir son patient mais de prendre tous les moyens mis a sa disposition 
pour tenter de le guérir ou de le soulager. Il s'agit donc d'une obligation de moyen par 
opposition à une obligation de résultat97• Cependant, Crépeau dans son ouvrage sur 
l'intensité de l'obligation juridique, indique qu'il faut faire une distinction dans 
l'évaluation de l'intensité de l'obligation médicale, entre les activités qui relèvent de 
l'art médical (obligation de soins, de renseignement et de surveillance) et celles qui 
concernent la technique médicale. En effet, dans le second cas, le médecin ou 
l'établissement dans lequel il exerce, pourraient être tenus à une obligation de résultat. 
Ainsi, dans les cas ou «la technique 1' emporte sur 1' art, la mécanique sur la 
thérapeutique. [ ... ]»98 , dans ces hypothèses : 
[ ... ], La nature des prestations ne révélant aucun aléa sérieux, 
paraît justifier d'imposer une intensité allant au delà de la 
diligence pour atteindre au palier du résultat, de telle sorte que si 
le malade subissait un préjudice relié à l'exécution de l'une de 
ces prestations, l'établissement ne pourrait s'exonérer, 
conformément au régime de l'obligation de résultat, que par la 
preuve d'une cause étrangère, imprévisible et irrésistible. »99• 
97 P. Lesage-Jaxjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.200.; A. 
Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.26.; J.-L. Baudouin, La responsabilité 
civile, 4e éd., Cowansville, Yvon Blais, 1994 à la p.657. 
98 P.-A. Crépeau, L'intensité de l'obligation juridique ou des obligations de diligence, 
de résultat et de garantie, Cowansville, Yvon Blais, 1989, à la p.54 n°96. 
99 Id, à la p. 55 n°96. 
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Également, lorsque le médecin garantira lui-même le résultat des soins qu'il prodiguera, 
il pourra voir son obligation générale de moyens se transformer en obligation de 
résultae00• 
Mentionnons que le principe de l'exécution personnelle des soins et du suivi posera 
problème dans le cas ou les soins seront prodigués par un groupe de médecins101 • 
L'élément de confiance à la base du contrat médical interdit également au médecin de 
divulguer les informations confidentielles que son patient lui aura transmises. C'est 
ainsi que le médecin ne pourra procéder à une telle divulgation qu'avec l'assentiment de 
son patient ou si la nature du cas l'exige ou si une disposition expresse de la loi le lui 
commande102 • 
iii)La fin du contrat médical et l'intuitus personae 
En premier lieu, le contrat de soins prendra fin tout naturellement avec la guérison du 
patient. Le médecin est alors déchargé de ses obligations puisque le patient ne nécessite 
plus son aide. C'est le congé médical103 • Si le patient ressent le besoin de retourner voir 
son médecin ultérieurement, une nouvelle convention se formera. 
100 Fiset c. St-Hilaire, [1976] C.S. 994. 
101 Voir infra aux pp.44 et ss du présent essai sur: «L'exercice collectif de la médecine». 
102 En principe, en vertu de l'article 9 de la Charte des droits et libertés de la personne, 
supra, note 87: toute personne est tenue par la loi au secret professionnel et ne peut, 
même en justice, divulguer les renseignements confidentiels qui lui ont été révélés en 
raison de leur état ou profession, à moins qu'elle n'y soit autorisée par celui qui lui a fait 
ces confidences ou par une disposition expresse de la loi. De même, l'article 3.01 du 
Code de déontologie des médecins, supra, note 3, contraint le médecin au secret. 
103 P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.24.; Voir 
également à ce sujet: A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.232, n°344. 
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Le contrat médical étant un contrat conclu intuitu personae, la mort d'une des parties 
dissout la convention104 • En effet, le lien juridique basé sur la confiance disparaît avec la 
mort de la personne choisie et n'est pas transmissible aux héritiers. Cependant, 
mentionnons que si le patient décède des suites de la faute du médecin, le droit de 
réclamer des dommages et intérêts sera transmissible à ses héritiers qui seront saisis des 
droits d'action du défunt contre le médecin105 • 
Le contrat médical prendra également fin lorsque le médecin transférera son patient aux 
soins d'un confrère. Ainsi, une fois le transfert effectué, le premier contrat qui le liait 
avec le patient prendra fin pour laisser place à la formation d'une deuxième convention 
entre ce patient et son nouveau médecin. Une fois le suivi de son patient assuré et le 
transfert complété, le premier médecin sera libéré de toutes obligations envers ce 
patient, le lien juridique étant dissout par le transfert106• 
Le contrat peut de même prendre fin par la résiliation unilatérale d'une des parties au 
contrat. Par contre, dans le cas du contrat médical, le médecin ne pourra mettre fin de 
façon unilatérale à ses obligations sans avoir préalablement assuré le suivi de son 
patient. Il ne peut abandonner son patiene07 • Ainsi, comme le soulignent, Lesage-
Ja.Ijoura, Lessard et Philips-Nootens :«La liberté du professionnel, on le voit, tout en 
étant réelle, est moins grande que celle dont dispose le patient en la matière» 108 • De son 
côté, en raison du caractère intuitu personae du contrat et du principe d'inviolabilité de 
la personne humaine, le patient aura toujours la liberté de mettre fin à la relation qui le 
104 Art.1441 C.c.Q.:«Les droits et obligations résultant du contrat sont, lors du décès de 
l'une des parties, transmis à ses héritiers si la nature du contrat ne s'y oppose pas.»;Voir 
également: les articles 2127 et 2128 C.c.Q. 
105 Arts. 625 et 1610 du C.c.Q.; voir également: Cavet c. Jewish General Hospital., 
[1976] C.S. 1390.; Driver c. Coca-Cola ltd., [1961] R.C.S. 20. 
106 P. Lesage-Ja.Ijoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.24.; A. 
Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.231, n°343. 
107 Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art. 2.03.10:<<Avant de cesser de 
traiter un patient, le médecin doit s'assurer que celui-ci peut continuer à obtenir les 
soins requis et y contribuer dans la mesure nécessaire.».; Voir également: art.2.03.12. 
108 P. Lesage-Ja.Ijoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.25. 
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lie avec son médecin de façon unilatérale109 • La plupart du temps, cette résiliation se 
fera sur la base de la perte de confiance, soit parce que le médecin a commis une faute, 
soit parce que le patient n'est pas satisfait de la prestation des soins ou encore parce 
qu'il est en désaccord avec les décisions thérapeutiques de ce dernier. 
B-Les effets de 1' intuitus personae sur 1' obligation de suivre du médecin 
La Loi sur les services de santé et les services sociaux110 prévoit que : 
«Toute personne a le droit de recevoir des services de santé et 
des services sociaux adéquats sur les plans à la fois scientifique, 
humain et social, avec continuité et de façon personnalisée.». 
De même, comme nous 1' avons vu précédemment, le Code de déontologie des 
médecins'" mentionne à son article 2.03.10, que le médecin, avant de cesser de traiter 
un patient, doit s'assurer de la continuité des soins requis par ce dernier. 
L'obligation de smvre est également reconnue largement par la jurisprudence 
québécoise et par les règles générales du Code civil du Québec en matière de 
responsabilité civile112• 
L'obligation de suivre du médecin peut donc découler d'une relation extra-contractuelle. 
Cependant que cette obligation sera plus manifeste lorsqu'elle découlera d'un contrat. 
La présente section sera consacrée à l'étude du contenu de l'obligation contractuelle de 
suivre du médecin, son caractère intuitu personae et les limites conférées par cette 
qualification. 
109 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.235, n°350. 
110 Supra, note 76, art.5. 
111 Supra, note 3.; Voir également: arts.2.03.08, 2.03.46 et 2.04.12. 
112 P. Lesage-Ja.Ijoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.232. 
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i)L'obligation de suivre du médecin traitant : contenu 
Le médecin, engagé dans une relation thérapeutique, ne peut délaisser son patient durant 
la prestation des soins sans s'assurer de son suivi ou de sa prise en charge par un 
confrère. Il ne peut abandonner son patient à lui-même. «C'est aussi bien le cas du 
médecin de garde à l'urgence d'un centre hospitalier que celui qui reçoit en consultation 
à son bureau privé. » 113 • 
De même, le caractère intuitu personae du contrat de soins commande au médecin de 
suivre son patient personnellement. Le contrat de soins étant de façon générale continu, 
«le praticien doit voir son patient aussi fréquemment que la nécessité l'impose. »114• 
Cependant, cette affirmation ne signifie pas que le médecin soit tenu d'accomplir 
personnellement tous les soins qu'entraîne la prise en charge d'un malade. En effet, 
comme l'ont affirmé Bemardot et Kouri dans leur ouvrage sur la responsabilité civile 
médicale: 
«Aujourd'hui, il est de moins en moins vrai que le contrat de 
soins soit une simple convention entre le médecin agissant seul 
et son patient. L'obligation de suivre joue un rôle plus 
important. Il semble inexact de vouloir la cantonner à une 
simple injonction de ne pas abandonner le malade. »115 • 
En effet, certains des soins pourront être dispensés par d'autres personnes. Ainsi, les 
actes infirmiers et les actes médicaux délégués116 ne seront généralement pas remplis par 
le médecin personnellement. Cependant, ce dernier pourra, dans certains cas, devoir 
répondre contractuellement des fautes des auxiliaires médicaux en vertu des règles de la 
113 P. Lesage-Jrujoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.232. 
114 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.166 n°247. 
115 Id, à la p.165, n°245. 
116 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés 
par des classes de personnes autres que les médecins, Décision, (1982) 114 G.O. II, 
21.; Ce règlement, représente une dérogation législative à l'exécution personnelle des 
soins par le médecin traitant. 
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responsabilité contractuelle pour la faute d'autrui. Ce sera notamment le cas, lorsque les 
actes posés par les auxiliaires médicaux seront sous son contrôle ou fait selon ses 
instructions personnelles 11 7 : 
«[ ... ] aux yeux des tribunaux, 1' auxiliaire devient le préposé 
occasionnel du médecin sous la surveillance directe duquel il 
effectue une tâche précise, et dans ce cas seulement.»118 • 
Également, certains actes médicaux appartenant au médecin traitant pourront et même 
devront, dans certains cas, être assumés par un confrère lorsque les limites 
professionnelles du médecin traitant seront atteintes. En effet, la profession médicale 
étant en constante évolution, le niveau des connaissances étant de plus en plus 
spécialisé, le médecin traitant aura souvent recours dans les cadres de sa pratique aux 
opinions et à l'aide de ses confrères119• 
Dans le cas plus particulier des centres hospitaliers universitaires, le médecin pourra 
faire exécuter une partie de ses obligations par des étudiants en médecine. Cependant, il 
devra préalablement avoir obtenu le consentement de son patient. Notons qu'il demeure 
entièrement responsable des actes des étudiants sous sa supervision120• De même, 
1 'obligation de suivre du médecin sera plus difficile à isoler lorsque le patient sera traité 
par un groupe de médecins121 • 
117 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p.101. 
118 P. Lesage-Jrujoura, J. Lessard et S, Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.91.; voir 
également: Xc . Rajotte, (1938) 64 B.R. 484; Mel/en c. Neligan, (1956) R.L. 129 (C.S.); 
Kritikos c. Laskaris, C.S. Montréal809-732, 3 mai 1974. 
119 À ce sujet voir supra, pages 12 et ss. de la première partie du présent essai, sur 
l'intuitu personas et l'exécution du contrat, où nous avons vu que l'exécution 
personnelle du contrat n'excluait pas que le débiteur s'adjoigne des auxiliaires tout en 
conservant la responsabilité personnelle de 1' exécution des obligations prévues au 
contrat. 
120 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.168, n°250. 
121 Voir, Infra, pages 44 et ss, sur «l'exercice collectif de la médecine». 
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L'obligation de smvre implique également pour le médecin traitant de prendre 
connaissance des examens paracliniques et des résultats des examens de laboratoire 
qu ' il aurait réquisitionnés. Dans l'affaire Cooke c. Suite, 122 la Cour d' appel du Québec a 
retenu la responsabilité du médecin pour ne pas avoir pris connaissance des résultats des 
examens postopératoires, lesquels lui indiquaient qu'il avait sectionné une veine à la 
place d'une trompe utérine à l'occasion d'une ligature. En conséquence, la patiente est 
tombée enceinte. Dans ce cas, c' est le manquement au devoir de suivre du médecin 
traitant que le tribunal a sanctionné. L'étude des résultats des examens aurait permis au 
médecin d'avertir sa patiente de l'erreur et de lui conseiller l'emploi de moyens 
contraceptifs. 
Le médecin devra également s'assurer d'être disponible pour son patient suite à la 
prestation des soins123de façon à soutenir le suivi postopératoire. C'est ainsi que la Cour 
supérieure, dans l'affaire Drolet c. Parenteau 124, a condamné le Dr Parenteau pour avoir 
manqué à son obligation de suivre sa patiente suite à une chirurgie correctrice des 
paupières. En effet, la preuve révélait que, s'il avait été au chevet de sa patiente, 
quelques minutes après l'intervention chirurgicale, il aurait pu diagnostiquer la 
complication qui a fait perdre à cette dernière 1 'usage de son œil gauche. Selon la Cour, 
le défendeur devait insister sur les soins postopératoires, sur le suivi et sur les 
événements susceptibles de révéler une complication. 
Dans tous les cas, le médecin traitant demeurera responsable des soms qui seront 
prodigués à son patient. C'est ainsi que l'obligation de suivre du médecin sera investie 
d'une importance particulière. Il devra personnellement suivre les développements 
122 [1995] R.J.Q. 2765 (C.A.).; voir également au même effet: l'affaire Laferrière c. 
Lawson (1991] R.C.S. 541. 
123 Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art.2.03.46:«Le médecin doit faire 
preuve à l'égard de son patient d'une disponibilité et d'une diligence raisonnables.». 
124 (1991] R.J.Q. 2956 (C.S.). Confirmé en Cour d'Appel quant au manquement à 
l'obligation de suivre dans: Parenteau c. Drolet, (1994] R.J.Q. 689 (C.A.).; Voir 
également: Girouard c. Hôpital Royal Victoria , (1987] R.R.A. 858 (C.S.).; Dufresne c. 
Mooney (Dr), [1975] C.S. 891. 
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concernant son patient. C'est ici, selon nous, que le caractère intuitu pesonae du contrat 
médical prend toute sa signification et son importance. 
ii) Le remplacement, le transfert et la consultation médicale 
a)Le remplacement 
Comme l'indiquent Ménard et Martin dans leur ouvrage sur la responsabilité médicale 
pour la faute d'autrui: 
«Dans le cadre du remplacement, le médecin traitant (le 
remplacé) se substitue un autre médecin (le remplaçant) pour 
remplir ses propres obligations contractuelles. Lorsqu'il existe 
sous cette forme, le remplacement constitue une illustration 
classique de la responsabilité contractuelle pour le fait 
d'autrui.» 125 • 
Dans le cas du remplacement, le médecin traitant ne met pas un terme à sa relation 
thérapeutique avec son patient. Il interrompt la relation pour une période de temps qui 
pourra être courte ou longue selon les circonstances. Étant donné que, en vertu du 
caractère intuitu personae du contrat médical, le médecin traitant est titulaire d'une 
obligation de suivre son patient personnellement, il devra s'assurer que son patient 
recevra les soins appropriés à sa condition durant son absence sous peine d'encourir sa 
responsabilité personnelle. Intervient alors la conclusion d'une convention de 
remplacement entre le médecin traitant et le médecin remplaçant ainsi qu'un second 
contrat entre le médecin remplaçant et le patient. Dans tous les cas où le médecin 
traitant se fera remplacer par un confrère dans l'exécution de ses obligations 
contractuelles, il devra préalablement obtenir le consentement de son patient. En effet, 
rappelons qu'en vertu du caractère intuitu personae du contrat médical et de l'obligation 
du médecin au secret professionnel, le consentement du patient sera essentiel au 
remplacement. 
37 
En conséquence, il sera important pour le médecin traitant, de bien choisir le médecin 
qui le remplacera momentanément dans ses obligations contractuelles. C'est ainsi que 
le médecin traitant qui choisira son remplaçant avec «légèreté» ou qui n'assurera pas 
adéquatement son remplacement, commettra une faute personnelle qui pourra engager 
sa responsabilité contractuelle. En effet, dans l'affaire Bergstrom c. G126, une femme 
qui éprouvait des douleurs chroniques au pied consulta un spécialiste qui lui installa un 
plâtre et lui prescrivit des antibiotiques. Suite à cette visite, la malade tenta à plusieurs 
reprises de parler à son médecin pour lui faire part de douleurs qu'elle ressentait à la 
jambe. Le spécialiste en question s'était absenté pour la fin de semaine et il fut 
impossible pour la patiente de le rejoindre ou de rejoindre son remplaçant. Le médecin 
traitant rappela sa patiente le mardi suivant mais ne la vit que le vendredi suivant. C'est 
alors que le médecin constata que la jambe de sa patiente était ravagée par la gangrène. 
La jambe dut être amputée jusqu'au genou. Dans sa décision, la Cour supérieure statua, 
entre autre chose, que le médecin traitant avait été négligent en n'assurant pas 
adéquatement son remplacement, commettant ainsi une faute contractuelle pour avoir 
privé sa patiente des soins auxquels elle avait droit: 
«ln the courts opinion, defendant was negligent in not having 
visited his patient before the Friday; he is also responsible for 
the failure ofhis assistant to take over during the weekend.»127• 
Ajoutons que selon Ménard et Martin, en centre hospitalier, le médecin de garde qui 
prend la relève du patient pendant la période de repos du médecin traitant ne devient pas 
son remplaçant. En effet : 
«La garde médicale qui relève de la responsabilité de l'hôpital, 
ne vise que la prestation de soins urgents, en cas d'absence 
momentanée du médecin traitant. Il n'y a pas, dans ce cas, de 
véritable substitution. » 128 • 
125 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p.23. 
126 [1967] c.s. 513. 
127 Bergstrom c. G, ib, à la p.517. 
128 J-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p.27. 
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Un contrat peut également se former entre le patient et le médecin remplaçant, dans les 
cas ou le patient, sans en aviser son médecin traitant ira consulter le médecin 
remplaçant. Se forme alors une convention de soins indépendante de la première. Cette 
nouvelle convention lie-t-elle le médecin remplacé? Les auteurs répondent par la 
négative. Les soins prodigués par le médecin remplaçant seraient donnés dans le cadre 
d'une autonomie complète129 • Ainsi, la faute du médecin remplaçant n'engagera pas la 
responsabilité du médecin traitant. 
Selon Bemardot et Kouri : «La solution est moins claire lorsque le remplacement a lieu 
au cours du traitement de la maladie. »130• Dans ce cas deux thèses se confrontent. La 
première soutient qu'un nouveau contrat se forme entre le patient et le remplaçant qui ne 
lie pas le médecin remplacé et qui suspend temporairement ses obligations. C'est 
l'opinion notamment de Lesage-Jarjoura, Lessard et Philips-Nootens: 
«L'essence même de la convention de remplacement a pour 
conséquence, selon nous, une suspension temporaire de 
l'exécution du contrat entre le patient et le médecin remplacé (et 
non la fin de ce contrat) et la création d'un deuxième contrat tout 
aussi temporaire, avec le médecin remplaçant. »131 
La seconde thèse, soutient que pendant la prestation des soins, la formation d'un 
nouveau contrat entre le patient et le médecin remplaçant ne met pas un terme aux 
obligations du médecin traitant pendant la période de remplacement. C'est notamment 
l'opinion d'Ambialet lorsqu'elle affirme: 
«L'on peut considérer que le remplacé est toujours débiteur à 
l'égard du malade de son obligation de soins consciencieux. 
Cette obligation, tant que le médecin qui l'a contracté ne s'en est 
129 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.185.; R. et J. Savatier, J-M. Auby, H. 
Pequignot, supra, note 1, à la p.372, n°399.; J. Ambialet, Responsabilité du fait d'autrui 
en droit médical, Paris, L.G.D.J., 1965 à la p.54.; J-P. Ménard et D. Martin, id, à la p.29. 
130 A. Bemardot et R.P. Kouri, id, à la p.185 n°275. 
131 P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.246.; Voir 
également: De Bogyay c. Royal Victoria Hospital, [1987] R.R.A. 613 (C.A.). 
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pas dégagé, ne comporte pas pour lui la possibilité de la faire 
accomplir à sa place par un confrère alors que lui-même 
deviendrait, moralement et juridiquement, un étranger pour le 
malade. Affirmer le contraire serait nier 1' intuitu personae qui, 
malgré la dépersonnalisation croissante des rapports médicaux, 
continue cependant à régir ceux-ci. Peut-être un médecin n'est-
il pas irremplaçable, encore les médecins ne sont-ils pas 
interchangeables ! » 132 . 
Bemardot et Kouri soutiennent également cette thèse. En effet, selon eux, en vertu du 
caractère intuitu personae du contrat médical et étant donné que le médecin traitant 
reprend en charge son patient suite au remplacement, ce dernier demeure responsable de 
son obligation de donner des soins consciencieux133 • 
Pour notre part, nous appuyons la deuxième thèse. En effet, en vertu du caractère 
intuitu personae basé sur la confiance du contrat médical et par conséquent de 
l'obligation pour le médecin traitant de remplir personnellement ses obligations, il ne 
pourra, selon nous, se soustraire à son obligation de soins consciencieux par la simple 
formation d'un second contrat avec un médecin remplaçant, à moins que les parties se 
soient entendues à cet effet. Nous sommes d'avis que la formation d'un second contrat 
avec le médecin remplaçant ne suspend pas les obligations du médecin traitant. Une 
telle proposition viendrait nier le caractère personnel de la relation médicale: 
«En effet, on ne peut assimiler l'acceptation du remplaçant par 
le malade à 1' effacement du contrat passé entre le malade et le 
remplacé: si ce dernier avait entendu se dégager de sa mission, il 
n'y aurait pas remplacement au sens médical du terme. Et la 
meilleure preuve que telle n'est pas l'intention du médecin 
traitant c'est qu'il reprendra le malade en mains si celui-ci est 
toujours en cours de traitement à la fin du remplacement. Par 
conséquent, l'on peut considérer que le remplacé est toujours 
débiteur à l'égard du malade de son obligation de soins 
consciencieux.» 134 • 
132 J. Ambialet, supra, note 129, à la p.55. 
133 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.186 n°276. 
134 J. Ambialet, supra, note 129, à la p.55. 
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Ainsi, le contrat de remplacement ne peut, à notre avis, permettre au médecin traitant de 
se dégager de ses obligations contractuelles et personnelles envers son patient. C'est en 
lui que le patient a placé sa confiance. Ainsi, bien que nous soyons conscients des 
nombreuses pressions et des nombreux changements qu'a subi, dans les dernières 
années, le caractère personnel de la relation médecin-patient, la relation médicale 
contractuelle, en droit civil québécois, demeure régie par l'intuitu personae avec tout ce 
que cette qualification entraîne au niveau juridique. 
En conséquence, dans une telle situation, en cas de faute du médecin remplaçant, le 
patient bénéficiera d'un recours contractuel contre ce dernier et d'un recours contractuel 
pour la faute d'autrui contre le médecin remplacé135 . 
b) Le transfert et la consultation médicale 
Nous avons vu que, en vertu du caractère intuitu personae du contrat médical, le 
médecin ne peut mettre fin à son contrat, sans préalablement avoir assuré le suivi 
personnel de son patient136• Ainsi, la seule façon de mettre fin au contrat de soins le 
liant envers le malade sera de le transférer aux soins d'un confrère. Le transfert devra 
cependant se faire selon certaines dispositions. En effet, le médecin traitant devra en 
premier lieu aviser son patient de son intention de le transférer et obtenir son 
consentement. En vertu de l'article 2.03.12 du Code de déontologie des médecins, il 
devra assumer la responsabilité du patient jusqu'à la prise en charge du nouveau 
médecin137• Finalement, il devra fournir au nouveau médecin toute l'information 
pertinente aux soins du patient138 • 
135 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.186 n°276. 
136 Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art.2.03.10. 
137 Saint-Hilaire c. S, [1966] C.S. 249.: Dans ce jugement la Cour Supérieur affirme que 
dans le cas du transfert, le médecin traitant assume la responsabilité du patient tant que 
le nouveau médecin n'a pas pris sa charge. 
138 Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art.2.04.09. 
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Ajoutons que selon Ménard et Martin, lorsque le transfert se fait entre deux médecins 
d'établissements différents, la responsabilité de transférer le patient incombe au 
médecin transférant. En conséquence, ce dernier devra s'assurer que: 
«a) L'état du patient permet son transfert, c'est-à-dire que le 
risque du transfert n'est pas plus grand que le maintien du 
patient dans 1' établissement, 
b) la surveillance appropriée à la condition du patient est fournie 
au patient pendant le transfert. Cette surveillance peut être 
médicale ou infirmière ou se limiter à celle exercée par les 
ambulanciers. Il appartient au médecin d'évaluer l'intensité de 
la surveillance nécessaire compte tenu de la condition du patient; 
et 
c) toute l'information pertinente pour favoriser une prise en 
charge du patient dès son arrivée doit être fournie au médecin 
qui recevra le patient.»139 . 
En conclusion, le transfert effectué selon les modalités prescrites par le Code de 
déontologie des médecins et en accord avec les principes dégagés par la jurisprudence 
pertinente, met fin au contrat de soins entre le médecin et son patient. Le lien juridique 
intuitu personae est en conséquence dissout par le transfert. 
Dans les cadres actuels de la pratique médicale, il est courant que le médecin traitant 
sollicite l'opinion d'un confrère au sujet d'un diagnostic ou d'un traitement lorsqu'il ne 
se sent pas assez sûr de lui140• 
139 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, aux pp.35-36.; Voir également à ce sujet 
l'affaire Lapointe c. Hôpital Legardeur, [1989] R.J.Q. 2619 (C.A.).; [1992] 1 R.C.S. 
351. 
140 Le défaut pour le médecin traitant de consulter un confrère, dans les cas qui le 
nécessiteraient, a été sévèrement critiqué par les tribunaux. Voir à cet effet: Champigny 
c. Ste-Marie, [1993] R.R.A. 546 (C.S.).; Vail c. MacDonald, [1976] 2 R.C.S. 825 
Uugement provenant d'une province de common law). 
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Il peut également solliciter cette opinion suite à la demande du patiene41 • C'est la 
consultation médicale. La plupart du temps, le consultant sera un spécialiste mais il 
peut également être un omnipraticien. 
Même s'il a recours à l'opinion d'un confrère, à l'égard du patient, le médecin traitant 
conserve 1' entière responsabilité des soins142 : 
«Le praticien qui accepte le patient, s'engage à lui prodiguer des 
soins compétents, consciencieux et attentifs. Afm de bien 
remplir cette obligation, il peut à l'occasion avoir recours aux 
services d'un consultant. Cette intervention du consultant ne 
doit alors être perçue comme un événement imprévisible ou 
extraordinaire. Au contraire, elle fait partie de la pratique 
médicale normale. Par conséquent, nous en concluons que 
lorsque le patient le demande ou lorsque la gravité du mal 
l'exige, la participation du consultant n'est qu'une modalité de 
l'obligation de soigner de façon prudente et diligente. »143 • 
Le caractère intuitu personae du contrat de soins commande au médecin d'obtenir le 
consentement de son patient préalablement à la consultation. «Le principe de 
l'inviolabilité et l'intuitu personae du contrat de soins permettent au malade de refuser, 
soit la consultation, soit le consultant proposé.>>144• Conséquemment, le médecin traitant 
pourra choisir de mettre un terme au contrat le liant avec son patient en assurant son 
transfert. 
Le Code de déontologie des médecins, vient régir un certain nombre des aspects de la 
consultation médicale. En effet, le médecin traitant devra s'assurer de fournir au 
141 Notons que l'article 2.03.03 du Code de déontologie des médecins, supra, note 3, 
indique qu'un médecin doit reconnaître en tout temps le droit du patient de consulter un 
confrère, un membre d'une autre corporation professionnelle ou une autre personne 
compétente. 
142 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p.40.; A. Bemardot et R.P. Kouri, 
supra, note 1, à la p.179 n°265. 
143 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.178 n°263. 
144 Id, à la p.176 n°260. 
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médecin consultant les renseignements qu' il jugera utiles145 . De son côté, le médecin 
consultant devra fournir au médecin traitant par écrit, les résultats de sa consultation et 
les recommandations qu'il jugera appropriées146. En vertu du lien intuitu pesonae qui 
unit le médecin traitant à son patient, le consultant ne pourra devenir le médecin traitant 
de ce dernier que suite à sa demande ou autorisation147• 
Vis-à-vis de son patient, le médecin traitant est entièrement responsable du jugement 
qu ' il portera à l' égard de l'information reçue du médecin consultant. Il devra s'assurer 
de la qualité et du caractère approprié des informations. Il aura la liberté de suivre ou de 
mettre de côté l'opinion du consultant. S'il décide de suivre l'opinion qui ressort de la 
consultation, il prendra le risque que la consultation contienne des erreurs. S'il décide 
de ne pas suivre 1 'opinion du consultant il prend également le risque, si un dommage 
survient, de voir encourir sa responsabilité contractuelle pour ne pas avoir suivi 
1 'opinion du consultant148• 
Qu'arrivera-t-il dans l'hypothèse ou le médecin consultant participera avec le médecin 
traitant à une erreur fautive causant un dommage au patient? Nous sommes d'opinion 
que, dans ce cas, en vertu du lien juridique intuitu personae unissant le patient à son 
médecin traitant, ce dernier devra répondre contractuellement du dommage. En effet, 
c'est le médecin traitant qui a introduit un confrère au sein de la relation médicale. Il est 
en quelque sorte responsable de ce choix. Ainsi, comme l'affirme les auteurs Bernardot 
et Kouri, la faute du médecin traitant dans son obligation de soins consciencieux viendra 
briser le lien de causalité entre le patient et la faute du médecin consultant, en effet: 
«Lorsque les deux médecins commettent des fautes, celle du 
médecin traitant est causale du dommage. En d'autres termes, 
entre l'erreur fautive du consultant et les dommages subis par le 
145 Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art.2.04.02. 
146 Id, art.2.04.03. 
147 Id, art.2.04.04. 
148 Voir à cet effet: l'affaire McCormick c. Marcotte, [1972] R.C.S. 18. 
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patient interviennent les gestes fautifs du médecin traitant, 
rompant ainsi la chaîne de causalité.» 149• 
Mentionnons que si le médecin consultant participe directement au traitement, de 
concert avec le médecin traitant, la Cour de Cassation française 150 , a déjà décidé que les 
deux médecins devaient être tenus responsables du dommage. 
Finalement, nous pouvons conclure en affirmant que le recours à un médecin consultant 
par le médecin traitant n'allège pas la responsabilité de ce dernier. En effet, en vertu du 
caractère intuitu personae du contrat médical, le médecin traitant demeure entièrement 
responsable de ses obligations contractuelles, et notamment de son obligation de suivre. 
iii) La pratique collective de la médecine ou la médecine de groupe 
L'exercice collectif de la médecine s'est rapidement développé au cours des dernières 
années. En effet, le développement des nouvelles techniques et des connaissances 
médicales, le souci de fournir au patient des soins globaux sont tous des éléments qui 
ont favorisé l'apparition de la médecine de groupe et de l'équipe médicale151 • 
149 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.180 n°266. 
15
° Cass. Civ., 9 juillet 1963, D. 1964.39. 
151 Nous avons choisi à l'intérieur de cette section de ne pas traiter spécifiquement de 
l'équipe médicale. En effet, la présence de l'intuitus personae affecte plus 
particulièrement la médecine de groupe puisque dans ce cas, le patient contracte avec 
l'ensemble des membres d'un groupe. Dans le cas de l'équipe médicale, le patient 
contracte en général avec le chef de l'équipe et la responsabilité de ce dernier se limitera 
aux cas où les actes posés par les auxiliaires médicaux qui 1 'assistent seront sous son 
contrôle ou fait selon ses instructions personnelles. Par exemple, le chirurgien qui 
accepte de se faire assister par un étudiant sera responsable contractuellement des fautes 
de ce dernier. Par contre, le chirurgien ne sera pas responsable des fautes de 
l'anesthésiste. A ce sujet, voir : S. Nootens, «La responsabilité du médecin 
anesthésiste», (1989) R.D.U.S. 317 à la p.340: «Contrairement aux médecins pratiquant 
la médecine de groupe et contractant en tant que groupe avec le malade, l'équipe 
chirurgicale n'est que la réunion occasionnelle de personnes distinctes qui conservent 
leur individualité juridique propre. ».; voir également l'affaire Crawford c. C.H.U.S, 
J.E. 80-967 (C.S.), confirmé par la Cour d'Appel, n° 500-09-001330-802 et 500-09-
001884, Montréal, les 25 et 28 mai 1982.; Également, l'autorisation d'en appeler à la 
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Le groupe médical est défini comme constituant «toutes formes d'associations hors de 
l'hôpital.»152 • La médecine de groupe aura des impacts sur l'obligation de suivre du 
médecin et par conséquent sur le caractère intuitu personae du contrat médical. 
Dans les cadres du groupe médical, chacun des médecins prodigue au patient, à tour de 
rôle, les soins nécessaires153 • Ainsi, le patient contracte avec l'ensemble des médecins 
du groupe plutôt qu'avec un médecin en particulier. Le sentiment de confiance est 
dirigé principalement vers un groupe plutôt que vers une personne. Ainsi, on constate 
que la pratique de groupe constitue une limite au caractère personnel de la relation 
médecin-patient et notamment à l 'obligation de suivre du médecin. En effet, la notion 
d'intuitus personae, propre au contrat médical, implique entre autres choses, le libre 
choix du médecin et l'exécution personnelle des obligations de ce dernier. «C'est dire 
qu'on s'objecte à la pratique de groupe parce qu'elle dénature le caractère essentiel du 
contrat médical : l'intuitus personae.»154• 
Cependant, selon la thèse de Delisle, à laquelle nous adhérons entièrement, la pratique 
de groupe se rapproche de l'application des règles de la délégation imparfaite. Selon 
Cour Suprême, numéro 17299, à été refusée avec dépens le 2 novembre 1982. À cet 
effet, voir: Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke c. Crawford, [1982] 2 R.C.S. 
vi. Ainsi, le seul élément qu'il serait important, à notre avis, de souligner quant à 
l' équipe médicale et l' intuitus personae, est la dérogation au principe de l'exécution 
personnelle des soins par le médecin traitant que constituent les actes médicaux 
délégués. Dans le cas de l'équipe médicale, le médecin traitant pourrait être responsable 
des actes délégués qu'il a prescrit selon les règles applicables en matière de 
responsabilité du fait d'autrui sous le régime contractuel. Les conditions d'exécution 
des actes médicaux délégués prévues à la Loi Médicale, supra, note 73, art. 31 et au 
Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés 
par des classes de personne autres que les médecins, supra, note 116, doivent être 
respectées sous peine d'encourir la responsabilité contractuelle du médecin. 
152 L.M. Delisle, «La délégation: Fondement de l'exercise "collectif' de la médecine?», 
(1983) 43 R. du B. 733 à la p.737. 
153 Il peut également s'agir de médecins, qui exercent seuls mais ont convenu d'avance 
d'organiser des tours de garde. Dans ces cas, ils conservent chacun leurs patients et les 
règles de responsabilité applicables seront celles du médecin remplaçant. A. Bemardot 
et R.P. Kouri, supra, note 1, aux pp.l88-189. 
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elle, les médecins qui constituent un groupe, par leur association, conviennent avec leurs 
confrères de se déléguer mutuellement leurs obligations contractuelles médicales. En 
conséquence, le groupe médical se définirait comme une: 
«Association de deux ou plusieurs médecins posant 
simultanément ou successivement des actes médicaux envers un 
même patient, dans le cadre d'une entente expresse ou implicite 
de délégation, entraînant ainsi leur responsabilité pour tout geste 
posé envers ledit patient dans le cadre de cette entente.» 155 • 
Dans ce cas, la responsabilité du groupe est «complète»156• C'est donc dire que la faute 
d'un des médecins du groupe, entraînera la responsabilité des autres. En effet, dans le 
cas de la délégation, le patient se voit octroyer un nouveau débiteur de la même 
obligation de soins consciencieux. Le patient est donc créancier in solidum de plusieurs 
débiteurs qui seront tenus chacun à une obligation intégrale. De plus, selon cette 
interprétation, le caractère intuitu personae est respecté puisque la délégation «exige 
comme condition de validité, le consentement de toutes les parties en cause». 
Ainsi, en cas de faute, nous sommes d'avis que les règles de la délégation s'appliquent 
et que chacun des membres du groupe est responsable complètement et ce malgré le fait 
que l'auteur du dommage soit identifiable. 
Pour Ménard et Martin, en pratique, «la responsabilité collective de tous les membres du 
groupe ne pourrait être retenue que s'il s'avère impossible de déterminer l'identité de 
1' auteur spécifique de la faute causale du dommage.» 157• De même, les auteurs Lesage-
Jatjoura, Lessard et Philips-Nootens abondent dans le même sens en affirmant: 
«Mais si une faute ou des fautes dommageables sont commises 
dans le cours des soins administrés, la responsabilité solidaire, 
154 L.M. Delisle, supra, note 152, à la p.743. 
155 Id, à la p.741. 
156 Ibid. 
157 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p. 58. 
47 
c'est-à-dire une autre obligation, celle de réparer le préjudice, ne 
peut naître, selon nous, qu'à l'égard des médecins qui ont 
commis un manquement à l'obligation de soigner adéquatement 
le malade.»158 . 
Avec égards, nous ne pouvons qu'être en désaccord avec cette opinion. Dans le cas de 
la médecine de groupe, le patient contracte avec tous les médecins du groupe et consent 
à ce que les soins lui soient prodigués par n'importe lequel des médecins de ce groupe 
indépendamment de son identité. Ainsi, l'obligation de bien soigner est intégrale et 
incombe à chacun des membres du groupe qui devront tous, en vertu des règles de la 
délégation répondre solidairement d'un éventuel dommage. Le fait que l'auteur du 
dommage soit identifiable ne devrait avoir aucune pertinence face au patient. 
158 P. Lesage-Jrujoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, à la p.259. 
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Deuxième partie - Les impacts de la réforme de la santé et des services sociaux sur la 
relation médecin-patient 
La première partie de cet essai a été consacrée à 1' étude des effets juridiques de la 
présence de l'intuitus personae au sein du contrat médical, en particulier sur l'obligation 
de suivre du médecin. Nous avons vu que la relation contractuelle médicale est basée 
sur la confiance et que 1' établissement de ce sentiment de confiance est facilité par le 
libre choix du médecin par le malade. C'est pourquoi, la formation du contrat médical 
et le sentiment de confiance qui 1' accompagne reposent en grande partie sur la notion de 
libre choix. Nous avons également rappelé que, l'intuitus personae, étant à la base de la 
relation contractuelle, le médecin doit, en principe, accomplir personnellement les 
obligations qui découlent du contrat de soins. Finalement, nous avons étudié les 
conséquences spécifiques du principe de l'exécution personnelle de l'obligation de 
suivre du médecin sur le remplacement, le transfert, la consultation et la médecine de 
groupe. À cet effet, nous avons pu observer de façon générale, que le médecin traitant 
demeure responsable personnellement de son obligation de soins consciencieux et ce 
malgré l'insertion d'un tiers à la relation thérapeutique. 
Dans la seconde partie de cet essai, nous tenterons de déterminer certains effets de la 
réforme de notre système de santé sur la relation médicale. Pour ce faire, nous 
débuterons par une brève description du système de santé québécois depuis le début des 
années soixante jusqu'à la réforme actuelle pour ensuite aborder de façon plus détaillée, 
le «virage ambulatoire». La seconde section sera consacrée à l'étude des impacts de la 
réforme sur la notion de libre choix du médecin par le patient et des impacts du virage 
ambulatoire, sous l'angle de la chirurgie d'unjour, sur l'obligation de suivre du médecin 
traitant. 
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Section 1 - La réforme du système des services de santé et des services sociaux 
A - La réforme: aspects généraux 
i)Perspective historique du système de santé Québécois 
Dans les 40 dernières années, biens des événements sont venus marquer et bouleverser 
le système des services de santé et des services sociaux au Québec. De 1' entrée en 
vigueur de la Loi sur l'assurance-hospitalisation en 1961 jusqu'à la mise en place du 
régime général d'assurance-médicaments en 1997, une panoplie de réorganisation et de 
chambardements législatifs ont façonné. le système que nous connaissons aujourd'hui. 
C'est en 1970, avec la mise en place du régime d'assurance-maladie et la création du 
Ministère des affaires sociales que les bases du système sont posées. On assiste alors à 
une prise en charge étatique de la santé au Québec. Les travaux de la Commission 
d'enquête sur la santé et le bien-être social (Commission Castonguay-Nepveu) qui ont 
débuté en 1966 s'achèvent et ses recommandations se concrétisent en 1971 et 1972 par 
l'adoption de la Loi sur les services de santé et les services sociaux159 , la Loi de la 
protection de la santé publique160 et la Loi sur la protection du malade mental161 • 
L'année 1973, elle, est marquée par l'adoption de la Loi créant l'Office des professions 
et instituant le Code des professions162 • 
En moins de quatre années, le Québec s'est doté d'une multitude de lois créant un 
nombre substantiel d'établissements et restructurant ceux qui devaient s'adapter à la 
«socialisation>> du système. C'est ainsi que l'on vit naître un réseau public de santé et 
du bien-être ayant comme fondement, l'accès universel aux soins de santé et des 
services sociaux. Cette première grande réforme de la santé au Québec était motivée par 
159 L.Q. 1971, c. 48 
160 L.Q. 1972, c. 42. 
161 L.Q. 1972, c. 44. 
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la réalisation d'objectifs précis tels que: la médecine globale, la complémentarité des 
services, la participation des usagers et des travailleurs à 1' organisation des services, la 
décentralisation des processus de décision et l'action communautaire163 
Ce système de santé, dont les bienfaits ont été louangés à plusieurs niveaux, a cependant 
connu, à travers les années une évolution institutionnelle le rendant inefficace. En effet, 
le manque de coordination et d'échange entre les établissements, le manque 
d'information au niveau du public et entre les établissements, l'absence de solidarité au 
niveau des objectifs de santé et de bien-être, la distribution contradictoire des ressources 
par le ministère aux établissements, favorisant ainsi les groupes d'intérêts de même que 
1' augmentation en flèche des dépenses de publiques dans ce secteur sont tous des 
facteurs qui ont amené la Commission d'enquête sur les services de santé et les services 
sociaux (Commission Rochon) à dire que le système était pris en otage164 • 
ii) La réforme Côté 
Le 7 décembre 1990, soit deux ans après le dépôt du rapport de la Commission Rochon, 
le Ministre de la santé et des services sociaux de 1' époque, Marc-Y van Côté, présente 
aux québécois la deuxième grande réforme du système. C'est alors le début d'un 
processus d'assainissement en quatre étapes dont la première fut intitulée: Une réforme 
axée sur le citoyen 165 • En effet, l'objectif principal de cette réforme est de modifier le 
fonctionnement du réseau et de replacer le citoyen au centre du système. Cet objectif de 
réforme, élaboré dans ce premier document, est soutenu par cinq grands principes 
162 L.Q. 1973, c. 43. 
163 Rapport de la Commission d'enquête sur les services de santé et les services sociaux, 
Les publications du Québec, 1988, aux pp.150-151. 
164 Id, à la p.395; Les travaux de la Commission Rochon ont eu lieu entre 1985 et 1987. 
Elle était mandatée par le gouvernement du Québec afin «d'étudier les objectifs, le 
fonctionnement, le financement et le développement du système de services de santé et 
de services sociaux». 
165 Ministère de la santé et des services sociaux, Une réforme axée sur le citoyen, 
Gouvernement du Québec, 1990, 91. 
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directeurs: décentralisation, accessibilité accrue, continuité des soins, complémentarité 
des services et priorité de santé166• 
La seconde étape est marquée, en 1991, par 1' adoption de la nouvelle Loi sur les 
services de santé et les services sociaux167• Ce nouveau cadre juridique, qui accorde aux 
citoyens une place de choix dans le processus décisionnel du système, pose les bases du 
nouveau réseau québécois de la santé et des services sociaux. En effet, la nouvelle Loi, 
définit maintenant de façon spécifique les divers établissements du réseau, leurs 
fonctions générales, leurs missions particulières ainsi que la variété des services qu'ils 
doivent offrir à la population168 • Elle modifie la composition du réseau qui compte 
dorénavant cinq types d'établissements dispensateurs de services169 • Plusieurs 
établissements se voient regroupés sous un même conseil d'administration, ce qui a 
comme effet de faire disparaître du réseau un nombre substantif de directeurs généraux 
venant alléger de façon significative le processus décisionnel170• Ce regroupement 
représente également une solution concrète au problème de dédoublement des services. 
De plus, la Loi redéfinit les rôles des divers établissements en leur imposant des 
objectifs de collaboration, de continuité, de complémentarité des services et 
d'adaptation des services à la population 171 • 
La création des Régies régionales172 est un aspect majeur de la nouvelle Loi. Elle 
représente un véritable élan vers la décentralisation, au profit des régions. Les Régies 
166 À la lecture des principaux principes directeurs de la réforme Côté on constate que 
ceux-ci se rapprochent en grande partie des objectifs de la réforme Castonguay-Nepveu 
élaborés 20 ans plus tôt. Voir Rapport de la commission d'enquête sur les services de 
santé et les services sociaux,, note 163, aux pp.149 et ss. 
167 Supra, note 76. 
168 Id, arts.S0-84, 100-101, 105 et 171. 
169 Id, art.79: Centre locaux en santé communautaire (CLSC), Centre hospitalier (CH), 
Centre de protection de l'enfance et de la Jeunesse (CPEJ), Centre d'hébergement et de 
soins de longue durée (CHSLD) et les Centres de réadaptation (CAR). 
170 Id, arts.119 et ss. 
171 Id, arts.100-101. 
172 Id, arts.339 et ss. 
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régionales viennent remplacer les anciens Conseils régionaux de la santé et des services 
sociaux (CRSSS). Elles ont pour objet de planifier, d'organiser, de mettre en œuvre et 
d' évaluer, à l'intérieur de leur région socio-sanitaire, les programmes de santé et de 
services sociaux élaborés par le ministère. Elles doivent élaborer les priorités de santé 
et de bien-être de leur région de façon à les adapter aux objectifs fixés par le ministère. 
Elles doivent en outre établir des plans régionaux d'organisation des services (PROS) et 
en évaluer l'efficacité. Elles possèdent des pouvoirs d'allocation de budgets destinés 
aux établissements et le pouvoir d'accorder des subventions aux organismes 
communautaires173 • Finalement, elles doivent, à l'intérieur de leur territoire assurer la 
coordination des activités médicales des médecins, des établissements, des organismes 
communautaires, des ressources intermédiaires et des centres d'hébergement et favoriser 
leur collaboration avec les autres agents de développement de leur milieu174• On assiste 
donc à une véritable régionalisation du système de santé. Cependant, cette 
régionalisation/déconcentration se fait sous l'œil attentif du ministère: 
«La réforme Côté du début des années 90 a transformé les 
Conseils Régionaux de la santé et des services sociaux (CRSSS) 
en régies régionales. Ce faisant, le ministère a conféré plus de 
pouvoirs à ces instances régionales, mais sous haute 
surveillance. Les grandes décisions, budgets et orientations 
relèvent toujours du ministère qui approuve également les 
décisions et orientations que peuvent prendre les régies dans le 
cadre des pouvoirs qui leur sont impartis.» 175 
173 Id, arts.340(4), 350 et 351. Il semble que la marge de manœuvre budgétaire ne soit 
pas aussi grande que 1' auraient souhaité les Régies régionales. Elles se retrouvent face à 
un système qui dans les faits est encore trop centralisé au niveau du financement avec 
un très petit pourcentage du budget total sous leur responsabilité, à cet effet voir: M. 
Lefèvre., «La réforme de la santé: d'expédient en expédient, l'urgence d'un nouveau 
contrat social, le réseau de la santé et des services sociaux», Revue de la santé et des 
services sociaux (cahier spécial avenir), 1993 à la p.23. 
174 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra, note 76, arts.340(5), 352-
370. 
175 Centrale de 1' enseignement du Québec, Puzzle sur le virage ambulatoire et la 
reconfiguration du réseau de services de santé et de services sociaux, 1996. Document 
tiré du site web suivant: www.ceq.qc.ca/sante/puzzle.htm 
53 
Soulignons que la nouvelle Loi accorde au gouvernement un pouvoir important de 
réglementation176• Ce pouvoir représente également, un puissant outil de contrôle sur le 
réseau des services de santé et des services sociaux. 
La troisième étape de la réforme est consacrée au problème du financement des 
dépenses de santé et des services sociaux. L'aboutissement des réflexions sur ce sujet 
prend la forme d'un document qui est paru en décembre 1991 sous le titre Un 
financement équitable à la mesure de nos moyens 177 • 
Finalement, le ministre présente en 1992 sa politique de santé et de bien-être178 • Cette 
politique, élaborée en conformité avec les exigences de la Loi représente la quatrième et 
dernière étape de la réforme Côté. 
La période qui suit l'année 1992, est caractérisée par un changement de gouvernement 
et 1' arrivée au pouvoir du Parti Québécois. Le nouveau ministre de la santé et des 
services sociaux, Jean Rochon, assure la continuité et la mise en œuvre de la réforme 
qui prend, à cette occasion un nouveau virage: le virage ambulatoire. 
B - La réforme depuis 1995: le virage ambulatoire 
La nécessité d'une réforme des services de santé et des services sociaux au Québec n'est 
pas discutée. La société québécoise ne peut plus se permettre de maintenir le niveau 
d'augmentation des dépenses publiques observé par le passé (1969-1990). De plus, le 
développement de la médecine et de la technologie médicale provoque une 
augmentation des besoins de services auprès de la population. L'enjeu est de taille: 
116Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra, note 76, arts.504 et ss. 
177 Ministère de la santé et des services sociaux, Un financement équitable à la mesure 
de nos moyens, Gouvernement du Québec, 1991. 
178 Ministère de la santé et des services sociaux, La politique de la santé et du bien-être, 
Gouvernement du Québec, 1992, 192. 
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préserver l'accès à des services de santé et services sociaux de qualité, qui répondent 
aux besoins de la population, tout en visant le «déficit zéro»: 
«Le système de santé québécois, public en quasi-totalité, est 
financé par les impôts généraux des contribuables québécois. 
Ce système géré par l'État fait face à la nécessité classique 
d'équilibrer deux plateaux : le respect des besoins grandissants 
des personnes en matière de soins de santé et une gestion 
efficiente des ressources disponibles. Le défi est de deux ordres. 
D'une part, les progrès fulgurants de la médecine permettent 
d'offrir quantité de nouveaux traitements qui auparavant 
n'étaient pas disponibles. Ces progrès font proportionnellement 
grimper les espoirs et les attentes des individus qui voient 
dorénavant les nouveaux traitements comme des besoins. 
D'autre part, une réévaluation des priorités du système, rendue 
nécessaire par 1' escalade des coûts des soins de santé et par le 
contexte économique difficile dans lequel évolue l'Amérique 
tout entière, oblige à identifier et à mettre en place des mesures 
qui contribuent à augmenter 1 'efficience du système.» 179 • 
Le budget de la santé au Québec, représente le tiers des dépenses de 1 'État. En 
conséquence, une restructuration visant une meilleure «performance» du système 
s'impose. C'est ainsi que, depuis quelques années, des transformations maJeures 
apportées au réseau de la santé et des services sociaux peuvent être observées: 
«Une réorganisation du système s'impose pour le rendre plus 
adapté et plus efficace et faire en sorte que la population reçoive 
des services de meilleure qualité. 
Cette réorganisation tient de la nécessité de rendre nos services 
plus accessibles et mieux adaptés, y compris les services 
médicaux, de corriger l'utilisation abusive des services 
hospitaliers alors que d'autres types de ressources seraient plus 
179 J. Forget et S. Poitras, «Réforme du système de santé et adoption d'une nouvelle loi 
au Québec: aperçu de quelques éléments clés», Recueil International de Législation 
Sanitaire, (1993) 44 (3) 564., à la p.564. 
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appropriées et de relancer des actions de prévention et de 
promotion de la santé trop négligée jusqu'à ce jour.»180 • 
Depuis l'année 1995, Les changements sont palpables. On peut observer une réduction 
importante d'établissements par la fusion, l'intégration ou la fermeture de ceux-ci. De 
même, dans les dernières années, la fermeture de plusieurs salles d'urgence a permis le 
transfert de ressources au profit des services de premières lignes (CLSC, CHSLD, 
cabinets médicaux privés), qui eux, ont vu leur rôle accru par la promotion et la 
valorisation des services ambulatoires. En effet, une part importante de la réforme vise 
à ce que les usagers du système reçoivent un maximum de services dans leur milieu de 
vie naturel. C'est pourquoi, les grands objectifs du «virage ambulatoire» portent sur le 
désengorgement des urgences, la diminution du temps et du nombre d'hospitalisation, le 
développement de la chirurgie d'un jour et des soins à domicile de même que l'accès 
accru aux centres d'hébergement. 
Ce retour «rapide» dans le milieu de vie de l'usager n'est pas sans conséquences. Il 
commande une meilleure responsabilisation des différents intervenants du système et, 
pour les professionnels, l'adaptation à une transformation brusque de leur pratique de 
travail et de leurs responsabilités. En effet, l'accessibilité et surtout la continuité des 
soms en milieux ambulatoires, impliquent le développement d'une bonne 
communication et d'une excellente coordination entre les professionnels des Centres 
Hospitaliers, les CLSC, les CHSLD et les médecins de famille. Bref, c'est le réseau au 
complet qui doit revoir sa «façon de faire». 
i) Le virage ambulatoire: description 
Le virage ambulatoire à pour but de maximiser 1 'utilisation des services médicaux et 
hospitaliers à l'intérieur du réseau de la santé en favorisant des mesures de nature à 
180 Ministère de la santé et des services sociaux, Enjeux et orientations stratégiques d'un 
système en transformation, Gouvernement du Québec, octobre 1996 à la p.23. 
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remplacer l'hospitalisation. Le terme «ambulatoire181» vise deux situations. D'abord, 
celle où c'est le service qui se déplace vers le patient ou vers la clientèle nécessiteuse, 
ensuite, celle où c'est la personne qui se déplace pour aller chercher les services et 
revenir chez elle182 • En effet, le développement des connaissances médicales, 
l' apparition des nouvelles technologies, la nécessité de responsabiliser la personne et le 
contexte budgétaire ont favorisé, dans les dernières années, le développement des 
services de santé ambulatoires. Le virage vise donc à offrir aux «citoyens», des soins de 
santé tout en les maintenant dans leurs milieux de vie respectifs. «Le virage 
ambulatoire, c'est donc au départ, la transformation des activités de soins spécialisés des 
hôpitaux pour rendre les traitements plus performants et moins contraignants pour les 
patients.» 183 • 
Pour plusieurs, le virage ambulatoire, c'est la chirurgie d'un jour (ci-après: CDJ). Elle 
est «en voie de devenir la «façon de faire» dans le domaine des soins chirurgicaux.» 184 • 
Cependant, la chirurgie d'un jour est loin d'être le seul service ambulatoire couvert par 
le virage. En fait, on peut diviser les services ambulatoires en trois grandes catégories: 
les services donnés en chirurgie, les soins et les services à domicile et les services 
médicaux de jour. 
Les services à domicile comprennent de multiples services tels que les services 
téléphoniques (Info-santé)185, les soins infirmiers à domicile, les traitements 
181 Selon le Petit Robert 1, supra, note 1, le mot «ambulatoire» signifie: «Qui peut 
s'accompagner de déambulation. -Capable de se déplacer. Malade ambulatoire. -Qui 
laisse au malade la possibilité de se déplacer , de mener une vie active. Traitement 
ambulatoire.». 
182 Fédération des Centres Locaux en Santé Communautaire, Virage ambulatoire: 
introduction générale, juin 1995. Document tiré du site web suivant: 
www.clsc.org/virageNOL02.HTM 
183 Ibid. 
184 Ministère de la santé et des services sociaux, La chirurgie d'un jour et son 
organisation, Gouvernement du Québec, 1995 à la p.5. 
185 Une meilleur diffusion de l'information, auprès des usagers, concernant les différents 
services disponibles su sein de leur communauté est indipensable à la réussite du virage. 
57 
antibiotiques à la maison, le traitement de la douleur à domicile et les services 
hospitaliers à domicile. Ce sont tous des services qui sont donnés directement dans le 
milieu de vie du patiene 86 • 
Les services médicaux de jour comprennent, entre autres, les centres de jour, l'hôpital 
de jour et l'émergence prochaine de «centres ambulatoires» où l'on retrouvera sous un 
même toit, les services de chirurgie d'un jour, la consultation externe, la chirurgie 
ambulatoire, la médecine de jour, les services de diagnostic etc. 187 • 
Les services ambulatoires donnés en chirurgie comprennent : la chirurgie en court 
séjour, la chirurgie ambulatoire et la chirurgie d'un jour (CDJY 88 • 
La chirurgie en court séjour vise les cas où la chirurgie nécessite une anesthésie et une 
surveillance professionnelle après l'intervention. «La sortie de l'hôpital a lieu le jour 
même ou dans les 24 à 48 heures suivant l'opération. Pour le retour à la maison, si la 
personne a besoin de médicaments, l'hôpital peut ou non les fournir. Si elle a besoin de 
soins ou de services, le département de services à domicile de l'hôpital, le CLSC, la 
famille ou la personne elle-même s'en chargeront.» 189 • 
La chirurgie ambulatoire se fait aux services externes du CH, au CLSC ou même dans le 
cabinet du médecin. Il s'agit d'une petite intervention qui ne nécessite pas d'anesthésie 
générale et exige peu ou pas de surveillance professionnelle postopératoire. 
Généralement, les patients regagnent leur domicile immédiatement après l'intervention. 
À cet effet, les CLSC offrent depuis quelques années le service info-santé 24 heures sur 
24 afin d'informer l'usager et ultimement le diriger vers un établissement du réseau. 





Ce type de chirurgie se pratique déjà depuis longtemps, dans ce cas «on ne peut 
évidemment pas parler de virage.» 190• 
ii) La chirurgie d'un jour (CDJ) 
Le ministère de la santé et des services sociaux définit la CDJ comme étant «un 
ensemble d'activités structurées et organisées par des interventions chirurgicales 
reposant sur des protocoles pré et post opératoires et qui sont destinées à un patient 
inscrit qui reçoit habituellement son congé le jour même de l'intervention.»191 . 
Les objectifs généraux du développement accru du recours à la CDJ sont: le maintien de 
la personne dans son milieu de vie naturel, l'utilisation optimale des lits de soins de 
courte durée, 1' accessibilité à des services chirurgicaux pour une clientèle sélectionnée 
et la réduction du risque d'infection nosocominale lié à l'hospitalisation192 • 
Ainsi, la «pierre angulaire» du fonctionnement de la CDJ tient au «choix de la clientèle 
admissible» 193 • Le patient potentiellement admissible doit donc passer à travers un 
processus de sélection. C'est la qualité de cette sélection qui permettra «un taux 
d'hospitalisation minimal.»194• On a donc mis sur pied des lignes directrices à travers 
l'adoption de critères d'admission généraux et spécifiques relatifs à l'état de santé du 
patient, à la chirurgie et à 1' anesthésie. 
Comme dans la chirurgie traditionnelle, la CDJ comprend les soins préopératoires, 
l'intervention chirurgicale et le suivi postopératoire. Ces soins sont organisés en 
fonction des différentes spécificités de chacun des centres hospitaliers qui offrent ce 
service. Cependant, de façon générale, on retrouve les éléments suivants: 
19° Centrale de l'enseignement du Québec, supra, note 175. 
191 Ministère de la santé et des services sociaux, suprta, note 184, à la p.S. 
192 Id, à la p.19. 
193 Id, à la p.21. 
194 Ibid. 
59 
«-La phase préopératoire comprend la demande du chirurgien, 
1' examen physique du patient, la préparation à 1' anesthésie et 
1 'enseignement préopératoire à la personne. L'appel 
téléphonique préopératoire placé auprès du patient deux jours 
avant la chirurgie afin de s'assurer que celui-ci demeure 
disponible et que sa condition répond toujours aux critères 
d'admission. 
-La phase opératoire est dépendante du bloc opératoire, de la 
gestion du temps opératoire, des techniques chirurgicales et 
anesthésiques ainsi que du traitement de la douleur 
postopératoire. Si le contrôle de la douleur n'est pas satisfaisant, 
une observation plus longue peut être envisagée à 1 'hôpital. 
-La phase postopératoire comporte les soins en salle de réveil où 
le séjour moyen est de 30 minutes; il y a aussi les soins en salle 
d'observation qui peuvent durer de une à quatre heures en 
moyenne. Il est hautement souhaitable que la personne qui 
accompagne le patient participe à la récupération de celui-ci. 
Lors du départ du patient, des directives écrites lui sont remises 
pour son suivi postopératoire: les complications possibles et les 
actions à entreprendre y sont décrites. Une autre séquence de 
cette phase est le soutien à domicile et le rappel téléphonique 24 
heures après la chirurgie.»195 • 
La chirurgie d'un jour se déroule généralement dans un département de chirurgie du CH 
dans une unité intégrée, dédiée ou autonome196• «L'intervention nécessite une 
anesthésie générale de courte durée et la surveillance professionnelle postopératoire est 
également de courte durée. Si un suivi postopératoire est nécessaire, il peut être fait au 
téléphone, parfois au domicile du malade, au bureau du médecin, à la clinique externe, 
au CLSC ou à l'urgence, le cas échéant»197• 
195 Conseil du statut de la femme, Virage ambulatoire: Notes exploratoires, février 1996 
à la p.12. Voir également à cet effet: Ministère de la santé et des services sociaux, 
supra, note 184, aux pp.21-36. 
196 Ministère de la santé et des services sociaux, Id, à la p.12. 
197 Centrale de l'enseignement du Québec, supra, note 175. 
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Rappelons que des directives écrites sur le suivi postopératoire sont données au patient 
qui quitte le CH. À cet effet, le patient reçoit le numéro de téléphone de la CDJ ou 
d'une ressource médicale, il peut également se rendre à l'urgence du Centre hospitalier 
duquel il a reçu la CDJ. Le médecin de famille du patient peut faire des visites à 
domicile ou recevoir le patient en clinique le cas échéant. Le CLSC est également 
l'établissement de choix afin d'offrir des services à domicile aux patients en CDJ tels 
que 1' administration de médicaments ou même la dispensation de soins infirmiers. 
Finalement, la ligne info-santé relevant des CLSC, permet de fournir au patient 
l'information nécessaire ou de le diriger vers une ressource médicale du réseau198 • 
iii)Le virage ambulatoire et la reconfiguration du réseau des services de santé et services 
sociaux 
Le développement des soins ambulatoires vient préciser et même dans certains cas 
redéfinir les rôles des différents établissements du réseau. En effet, la collaboration 
inter-établissements ainsi qu'une définition claire des services offerts par chacun d'eux 
et de leur responsabilité à l'égard du patient apparaîssent être indispensables à la 
réussite du virage: 
«Pour assurer des soins de qualité, une complémentarité entre 
les différentes ressources est essentielle: Hôpitaux de courte et 
longue durée, CLSC, centre de réadaptation, bureaux privés et 
ressources communautaires. La complémentarité doit aussi être 
présente entre les différentes disciplines» 199 • 
Le développement accru des services ambulatoires vient toucher particulièrement 
l'organisation des services des Centres Hospitalier et des CLSC qui devront développer 
198 Ministère de la santé et des services sociaux, supra, note 184, à la p.28. 
199 L. Pellissier-Simard, Les visites à domicile: situation actuelle et défis futurs, Le 
cahier de formation médicale continue, Université de Montréal, Supplément de 
l'Actualité médicale, le 14 février 1996, à la p.6. 
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des projets de partenariat de soins ambulatoires200 et développer des mécanismes de 
coordination nécessaires à la continuité des soins. 
a)Impacts du virage ambulatoire sur l'organisation des Centres Hospitaliers (CH) 
Le virage ambulatoire vient toucher le fonctionnement du CH sur plusieurs aspects. En 
effet, ce dernier dispense maintenant des soins spécialisés de chirurgie qui ne requièrent 
peu ou pas d'hospitalisation. Ainsi, il doit réorganiser certaines unités de soins pour les 
services ambulatoires afin de pouvoir fermer des lits. Il doit également s'assurer de 
mettre en place l'organisation nécessaire au suivi des patients qui ne seront plus sous sa 
surveillance directe. À cet effet, le CH doit développer un réseau interactif de services 
avec les CLSC de son territoire. Il doit s'assurer que le dossier du patient ambulatoire 
est transféré au médecin traitant communautaire du patient si requis. Le CH a 
également la responsabilité de transférer toutes les informations pertinentes concernant 
le patient à l'équipe de soins du CLSC afin d'assurer un suivi optimal. Il doit être 
disponible afin de répondre aux demandes de renseignements du CLSC en cas de besoin 
et doit donner la priorité de réadmission au patient si 1 'état de ce dernier se détériore. Le 
CH doit également assurer l'approvisionnement en fourniture jusqu'à la première visite 
de l'infirmière du CLSC201 : 
«Le centre hospitalier aura la responsabilité du suivi médical et 
devra admettre la personne à l'hôpital, en cas de besoin. Cet 
établissement a aussi la responsabilité de s'assurer du niveau de 
ressources disponibles au CLSC avant de transférer une 
personne dans un programme du CLSC. Le transfert du centre 
hospitalier au programme du CLSC se fera en autant que l'état 
clinique est stable, c'est-à-dire ne requérant ni une surveillance 
clinique professionnelle sur place, ni une évaluation médicale 
200 Certains établissements ont déjà entrepris d'établir des progets de partenariat. À 
cette effet voir: Projet de soins ambulatoires, élaboré en partenariat avec les 
établissements: Le centre hospitalier Anna Laberge, Le CLSC Châteauguay, Le CLSC 
Katéri, Le CLSC Jardins du Québec, préparé par le comité sous-régional de concertation 
relatif au virage ambulatoire, septembre 1995,25. 
201 Projet de soins ambulatoires,id, à la p.l O. 
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quotidienne. Ce transfert requiert auss1 la stabilité 
psychosociale de la personne et la capacité pour elle et ses 
proches d'apprendre et de comprendre; enfin, le transfert doit 
aussi se faire avec le consentement éclairé de la personne»202 • 
b) Impacts du virage ambulatoire sur les Centres Locaux en Santé Communautaire 
CCLSC) 
De tous les établissements du réseau, les CLSC sont ceux qui sont les plus touchés par 
le virage ambulatoire. Ceci s'explique par le fait que les CLSC représentent les 
établissements dont la mission se rapproche le plus de la communauté203 • En effet, de 
tout temps les CLSC ont été associés à 1' action communautaire et à une vision 
préventive de soins de santé. Ce sont donc les établissements les plus près du milieu de 
vie et les plus aptes à intervenir au domicile de l'usager. Depuis plusieurs armées, les 
CLSC se spécialisent dans la prestation de soins à domicile. Le virage ambulatoire 
vient alourdir cette tâche en leur demandant d'assumer maintenant des «charges 
médicales qui doivent répondre aux besoins des établissements hospitaliers»204 : 
«Les CLSC devront assumer une large part des nouvelles 
responsabilités reliées au virage ambulatoire car, la 
transformation et la rationalisation des services hospitaliers ont 
202Conseil du statut de la femme, supra, note 195, à la p.13.; Voir également: Fédération 
des CLSC du Québec, supra, note 182. 
203 Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra, note 76, art.80:«La 
mission d'un centre local de services communautaires est d'offrir en première ligne à la 
population du territoire qu'il dessert des services de santé et des services sociaux 
courants, de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de réinsertion. À cette 
fin, l'établissement qui exploite un tel centre s'assure que les personne qui requièrent 
de tels services pour elles-mêmes ou pour leur famille soient rejointes, que leurs besoins 
soient évalués et que les services requis leurs soient offerts à l'intérieur de ses 
installations ou dans leur milieu de vie, à l'école, au travail, ou à domicile ou, si 
nécessaire, s'assure qu'elles soient dirigées vers les centres, les organismes ou les 
personnes les plus aptes à leur venir en aide.». 
204 Conseil du satut de la femme, supra, note 195, aux pp.16-17. 
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des impacts immédiats sur la demande de services en CLSC. 
Les CLSC ont donc plusieurs défis à relevem205• 
Ainsi, le virage ambulatoire amènera aux portes des CLSC une nouvelle clientèle qui 
viendra s'ajouter à celle déjà utilisatrice des services. Cette nouvelle clientèle 
nécessitera, entre autres, des services pré ou post-chirurgicaux. En effet, l'augmentation 
du nombre de chirurgie d'un jour au Québec, qui a été de l'ordre de 55% entre 1993-94 
et 1996-97206 suscitera une augmentation des services médicaux qui seront dispensés par 
les CLSC. Par exemple, la clientèle de la chirurgie d'un jour «nécessitera des soins 
infirmiers à domicile auxquels doit s' ajouter une disponibilité de 24 heures pour le suivi 
téléphonique post-hospitalier.»207 • 
En conséquence, les CLSC doivent apporter des ajustements à l'organisation des 
services qu'ils offrent: 
«Les CLSC et les organismes communautaires devront combler 
les manques des proches et jouer un rôle de plus en plus 
considérable dans le maintien à domicile.»208 • 
Selon Lucille Rocheleau, les ajustements nécessaires comportent, entre autres, la 
consolidation des services et le développement de mécanismes de concertation209• 
205 Fédération des CLSC du Québec, Les impacts du virage ambulatoire et une esquisse 
des ajustements amorçés par les CLSC du Québec, conférence de Lucille Rocheleau, 
conseillère-cadre à la Fédération des CLCS du Québec, donnée dans le cadre de la 
conférence internationale: Les centres communautaires de santé: au centre des réformes 
des systèmes de santé, les 3,4 et 5 décembre 1995. Document tiré du site web suivant: 
www.clsc.org/virage/virage 1.html. 
206 Ministère de la santé et des services sociaux, Augmentation du nombre de chirurgie 
d'unjour, 1998. 
207Supra. note 205.; Voir également: La Fédération des CLSC du Québec, supra, note 
182. 
208 S. Héroux, F. Bertrand et R.-C. Duchaine, Virage ambulatoire et l'équipe du service 
social de l'Hôtel-Dieu de Montréal, 1996 à la p.l3. 
209 Supra, note 205. 
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La consolidation des services a comme objectif d'harmoniser les services de base en 
CLSC, à augmenter l'accessibilité horaire des services courants et de développer le 
service Info-Santé CLSC. Le développement de mécanismes de concertation vise à 
éviter le dédoublement des services, la continuité et la qualité des soins. À cette fin, «il 
est essentiel de mettre en place des mécanismes de concertation tant au niveau national, 
régional que local. Les politiques nationales et les décisions régionales devront faciliter 
et soutenir le partenaire au niveau local.»210• 
Les CLSC doivent donc maintenant, assurer un travail de concert avec les Centres 
hospitaliers et le médecin traitant. Ce travail conjoint est indispensable à la réussite des 
objectifs du virage, notamment, quant à la continuité des soins et la qualité du suivi 
médical211 • À cet effet, les responsabilités du CLSC sont, entre autres, d'admettre le 
patient au programme de service à domicile en tenant compte des critères et des délais 
convenus entre partenaires, de déterminer les services requis par le patient et d'assurer 
un contact avec le CH. Le CLSC doit également maintenir une relation étroite avec le 
médecin traitant du patient qui assure le suivi et maintenir une liaison avec les 
ressources communautaires de son milieu212• 
Section II- Les impacts de la réforme de la santé et des services sociaux sur la relation 
médecin-patient 
Depuis 1991, la mise en œuvre de la réforme ne se fait pas sans heurts. Elle fait l'objet 
d'abondantes critiques, tant au niveau des intervenants du secteur de la santé et des 
services sociaux, qu'au niveau de la population. Pour les médecins, l'actuelle réforme 
affecte particulièrement la relation médecin-patient. En effet, plusieurs voient dans la 
nouvelle Loi sur les services de santé et les services sociaux, une détérioration accrue du 
libre choix du médecin par le malade et une atteinte à la liberté de la pratique médicale 
210 Supra, note 205. 
211 La Fédération des CLSC du Québec, supra, note 182. 
212 Projet de soins ambulatoires, supra, note 200, à la p.9. 
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en établissement. De même, nous sommes d'avis que le virage ambulatoire, une des 
composante majeure de la réforme depuis 1995, étudier sous l'angle de la chirurgie d'un 
jour, vient affecter l'obligation personnel et contractuelle de suivre du médecin traitant. 
C'est pourquoi la présente section sera consacrée à 1' étude des impacts de la réforme sur 
le libre choix du médecin par le patient et du virage ambulatoire sur l'obligation de 
suivre du médecin traitant. 
A-Les impacts de la réforme sur le principe du libre choix du médecin par le malade 
i)Le libre choix du médecin par le malade: principe 
La relation médecin-patient en est une de «conseil, de bienveillance, de sagesse et de 
confiance»213 • En effet, la personnalisation des soins de santé en fonction des besoins de 
santé de chaque patient apparaît fondamentale au bon déroulement de la relation 
thérapeutique. «Ce principe implique qu'un malade ait toujours le droit d'en référer au 
praticien en qui il a confiance et de discuter avec celui-ci de tous les aspects de son 
avenir médical, même de ceux qui sont soulevés par des collègues, des confrères, des 
consultants, etc.»214• 
Nous l'avons vu, le contrat médical est un contrat conclu intuitu personae215 • Le 
corollaire de cette qualification est que le malade ait le choix de son médecin traitanf16• 
Cependant, rappelons que 1' absence de choix ne signifie pas que le médecin ne conserve 
pas le devoir d'établir un sentiment de confiance au sein de sa relation avec son 
patienf17 et que le contrat perde son caractère intuitu personae218 • Le médecin devra 
213 P. Vinay, «La nature privilégiée de la relation médecin/malade», dans: Fédération des 
médecins spécialistes, La médecine ligotée, 1990 à la p.93 
214 Id, à la p.94.; Voir également: Code de déontologie des médecins, supra, note 3, 
art.2.03.02; Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra, note 76, art.6. 
215 Supra, note 1. 
216 Voir: supra, section II-Ai) à la p.22 du présent essai. 
217 L'établissement d'un sentiment de confiance mutuelle à l'intérieur de la relation 
thérapeutique est un devoir déontologique. À cet effet, voir: supra, note 3. 
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malgré le fait qu'il n'a pas été choisi, promouvoir un sentiment de confiance mutuelle à 
l'intérieur du rapport médecin-patient. 
La relation médicale traditionnelle, privilégiée, basée sur une confiance mutuelle de 
longue date, où la liberté de choix du médecin est présente, est devenue exceptionnelle. 
Bien que nous retrouvions encore ce choix en pratique privée, il en est tout autrement 
lorsque cette relation prend place dans le contexte hospitalier: 
«Quand un patient choisit d'aller au cabinet de tel médecin 
plutôt que de tel autre, quand dans un cabinet de plusieurs 
médecins il veut voir et rencontre effectivement tel médecin 
plutôt que tel autre, il exerce son libre choix. À l'hôpital et en 
dehors des cas d'urgence, sur quels arguments peut-on fonder 
sans contradictions le refus de l'exercice de ce libre choix 
reconnu en pratique privée? Dans le quotidien de la pratique 
hospitalière, on constate que tous les malades n'exigent pas 
nécessairement leur médecin traitant. Cette exigence, pour rare 
qu'elle soit, n'en est pas moins fondamentale. Il faut en 
reconnaître la nécessité et la préserver. [ ... ]. Ce drame se vit 
déjà dans certains hôpitaux où le libre choix est brimé au nom 
d'une prétendue efficacité du système. Il faut dénoncer ce 
dérapage.» 219• 
En effet, l'évolution des connaissances médicales, la spécialisation de la profession, le 
développement de nouvelles technologies, le resserrement du contrôle étatique des 
ressources au niveau des soins de santé, le contrôle des effectifs médicaux220 et les règles 
de régie interne des hôpitaux sont tous des éléments qui ont contribué à occulter le 
principe du libre choix et, par la même occasion, sont venus affecter la pratique 
médicale en établissement. Le déclin du libre choix du médecin par le malade n'est 
218 Voir: Supra, section II-A, à la p.21 du présent essai. 
219 C. E. Augustin, «Le libre choix ignoré», dans: Fédération des médecins spécialistes 
du Québec, La médecine ligotée, 1990, à la p.90. 
220 D. Nadeau, «Réforme de la santé et des services sociaux au Québec: jalon d'un 
resserrement du contrôle de l'activité professionnelle des médecins et des dentistes au 
sein des établissements», (1991) 22 R.G.D. 837.; V. Lemieux et F. Gagnon, «La 
67 
donc pas chose nouvelle. Il a débuté dès la prise en charge de la santé par l'État au 
début des années 60: 
«À partir des années 1960, l'État québécois devient le principal 
moteur du développement social et économique et il intervient, 
notamment, par un ensemble de gestes législatifs et 
administratifs touchant la gratuité des soins hospitaliers et des 
soins médicaux, la sécurité du revenu et l'accès aux services 
sociaux.»221 • 
En conséquence, il convient de se poser la question suivante: de quelle manière, 
l'actuelle réforme vient-elle accentuer le déclin du libre choix du médecin par le malade 
en établissement? 
ii)Le déclin du libre choix du médecin par le malade 
Rappelons que, en principe, en vertu de l'article 6 de la Loi, toute personne a le droit de 
choisir le professionnel et l'établissement duquel elle désire recevoir des soins de santé. 
«C'est dire qu'indépendamment de son lieu de résidence, par exemple, un malade peut 
suivre son médecin dans tout hôpital où il exerce.»222• 
Cette liberté de choix du médecin et de 1' établissement a été antérieurement protégé et 
reconnu par une jurisprudence abondante223 • Cependant, ces décisions portaient sur 
1' ancien article 6 de la Loi sur les services de santé et les services sociaur24, d'avant la 
maîtrise des modes de décisions: le cas de la répartition géographique des effectifs 
médicaux au Québec», (1993) XIX: 3 Analyse de politiques 311. 
221 P. Bergeron et F. Gagnon, «La prise en charge étatique de la santé au Québec», dans: 
V. Lemieux, P. Bergeron, C. Bégin et G. Bélanger, dir., Le système de santé au Québec: 
organisation, acteurs et enjeux, Les presses de l'université Laval, Sainte-Foy, 1994 à la 
p.17. 
222 F. Léger et P.A. Molinari, «La dilution des droits du malade: l'atrophie du libre choix 
du médecin», dans: Fédération des médecins spécialistes du Québec, La médecine 
ligotée, 1991 à la p.83. 
223 Supra, note 77. 
224 Supra, note 76. 
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réforme. Dans la loi actuelle, on constate, à la lecture de l'article 13, que l'État est venu 
introduire d'importantes limites à l'exercice de ce droit en milieu hospitalier. Ces 
nouvelles limites pourraient bien rendre désuètes les décisions antérieures des tribunaux 
à cet effet: 
«C'est surtout en se fondant sur la liberté de choix telle qu'elle 
était énoncée à l'ancien article 6 de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux que le pouvoir judiciaire a contré les 
tentatives ministérielles de limiter l'accès aux services, 
amorcées dès avant la réforme législative, avec les coupures 
budgétaires et les règles internes aux hôpitaux. Cette liberté de 
choix y étant énoncée sous réserve de «toute disposition 
législative au contraire», les tribunaux ont refusé de considérer 
valides des limites découlant de règles intrahospitalières de soins 
et de ressources, elles-mêmes adoptées en vertu d'une délégation 
législative, mais non par une disposition législative. Il va sans 
dire que le législateur a modifié le texte, qui se lit dorénavant à 
l'article 13 où ces limites sont camouflées: «Le droit de choisir 
le professionnel et l'établissement [s'exerce] en tenant compte 
des dispositions législatives et réglementaires relatives à 
l'organisation et au fonctionnement de 1' établissement ainsi que 
des ressources humaines, matérielles et financières dont il 
dispose.»225 • 
Ainsi, 1' expression «en tenant compte des dispositions législatives et réglementaires» 
permet maintenant aux établissements de limiter, par des règles de régie interne, le droit 
du patient au libre choix du médecin. De même, «Le choix d'un médecin, dont les 
services professionnels seront par ailleurs régis et limités par des règles de soins sur 
lesquelles il aura seulement donné son avis, sera prédéterminé par les plans 
d'établissements, eux-mêmes surdéterrninés par les permis, les ressources et les plans 
régionaux d'effectifs et d'organisation des services.»226• 
225 A. Lajoie, «Le droit aux services: une réforme en peau de chagrin>>, dans: V. lemieux, 
P. Bergeron, C. Bégin et G. Bélanger, dir., Le système de santé au Québec: 




Ainsi, dans les faits, le malade n ' a pas de choix. Il doit se faire soigner par le médecin 
que l'établissement lui propose ou ne pas se faire soigner: 
«Le droit aux soins de santé et le libre choix par le malade de 
son médecin, ainsi que du lieu où il recevra des soins, est anéanti 
à compter du moment ou les conditions de sa réalisation 
consistent à forcer le malade à accepter ce qu'on lui propose ou 
à se trouver privé de soins.»227 • 
De son côté, le médecin doit soigner le patient qu'on lui assigne et ce, en tenant compte 
des multiples règles administratives internes qui limitent non seulement sa liberté de 
pratique mais également les ressources qu'il peut utiliser. Cette situation, vient selon 
nous, mettre en péril la qualité de la relation thérapeutique et compromet sérieusement 
l ' établissement d'une relation de confiance mutuelle que commande le Code de 
déontologie des médecins228• Ainsi, le malade et le médecin risquent fort de se retrouver 
à l' intérieur d'une relation non choisie qui évoluera à l'intérieur des limites de la gestion 
de l'établissement: 
«Le projet de Loi et l'application qui en sera faite sont donc 
susceptibles d'anéantir les fondements philosophiques et 
éthiques de la relation thérapeutique. Elle ne sera plus initiée 
par la création d'un climat de confiance mutuelle entre le 
médecin et son malade mais plutôt par des règles administratives 
imposées par des autorités anonymes»229 . 
C'est ce qui a amené Léger et Molinari, à affirmer que la Loi sur les services de santé et 
les services sociaux dépersonnalise la relation thérapeutique et en fait une «simple 
affaire de gestion [ ... ] .. Le médecin, partenaire essentiel de la relation thérapeutique, 
devient une unité de production qui n'a plus le choix de traiter qui il veut là où ille veut. 
L'entente de services à laquelle on veut l'assujettir, l'agrément de son cabinet privé, la 
227F. Léger et P.A. Molinari, supra, note 222, à la p.83. 
228 Supra, note 4. 
229 Id, à la p.82. 
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réglementation de l'hôpitaf30 , les plans d'organisation régionale des services et tant 
d'autres facteurs viendront déterminer sa clientèle.»231 • 
B-Les impacts du virage ambulatoire sur l'obligation de suivre du médecin traitant: 
étude sous l'angle de la chirurgie d'un jour 
Des éléments de la réforme, le virage ambulatoire est celui qui, à notre avis, est le plus 
susceptible d'influencer la relation entre le patient et son médecin traitant. En effet, le 
virage ambulatoire et particulièrement, la chirurgie d'un jour vient alourdir la tâche du 
médecin traitant quant à son obligation de suivre son patient. 
En effet, Le patient en CDJ n'est pas hébergé au CH232, il y est inscrit233 • Ce qui signifie 
que les services qu'il reçoit ne requièrent pas son hospitalisation et que le lit qu'il 
occupe pendant la journée ne figure pas au permis de 1' établissement. Le patient reçoit 
des services ambulatoires. En principe, il retourne à son domicile le jour même. Bien 
que le patient soit sous surveillance immédiate en moyenne 30 minutes en salle de réveil 
et 1 à 3 heures en salle de récupération après l'intervention234, des complications 
postopératoires risquent de survenir alors que le patient est de retour à la maison. Or, 
les manquements à 1 'obligation de suivre du médecin traitant se situent, le plus souvent, 
à 1' occasion des soins postopératoires235 • Ainsi, le chirurgien qui pratique une CDJ doit 
être particulièrement vigilant et s'assurer du suivi adéquat du «patient ambulatoire». 
230 Voir également à ce sujet: D. Nadeau, supra, note 220. 
231 F. Léger et P.A. Molinari, supra, note 222, à la p.81. 
232 Le patient est admis à l'établissement lorsque sont état requiert une hospitalisation ou 
un hébergement. Le lit qu'il occupe est alors comptabilisé et figure au permis de 
l'établissement. À cet effet, voir: Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, (1986) 116 G.O. II, 2745., art.26. 
233 Id, art.25. 
234 Ministère de la santé et des services sociaux, supra, note 182, à la p.28.; Conseil du 
statut de la femme, supra, note 195, aux pp.21-36. 
235 P. Lesage-Jaxjoura; J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1 , à la p.236. 
71 
Nous l'avons vu, le médecin traitant est responsable de suivre personnellement son 
patient et ce, en vertu du caractère intuitu personae du contrat médical. Ainsi, en 
principe, le médecin doit fournir les soins personnellement ou s'il est dans 
l'impossibilité de prodiguer personnellement les soins, assurer son remplacement36• 
Rappelons que cette affirmation n'implique pas que le médecin doive accomplir 
personnellement tous les soins qu'entraîne la prise en charge du patient. Les actes 
infirmiers et les actes médicaux délégués seront généralement prodigués par d'autres 
personnes. De même, les soins pourront être prodigués par les membres d'une équipe 
médicale. 
Dans le cas de la chirurgie d'un jour, le patient est généralement référé au CH par son 
médecin d'origine. Par la suite, le patient qui remplit les critères de la chirurgie d'un 
jour y est inscrif37 et pris en charge par le chirurgien du CH qui devient alors, le 
médecin traitant. Il y a formation d'un contrat médical entre le patient et le chirurgien 
ainsi que d'un contrat hospitalier38 avec le CH dans lequel le chirurgien possède ses 
statuts et privilèges. 
En observant la multitude d'intervenants susceptibles de suivre le patient ambulatoire 
(médecin chirurgien, médecin de famille, le CLSC, l'urgence du CH), il devient 
important de déterminer clairement la part de responsabilité du médecin traitant quant 
au suivi de son patient. Ainsi, la décision d'accorder le congé médical, et l'évaluation 
des différents scénarios d'intervenants possibles, à l'occasion du suivi postopératoire du 
patient en CDJ, mérite une attention particulière. L'obligation de suivre du médecin 
traitant dans le contexte du virage ambulatoire pourrait bien devenir une aventure 
périlleuse. 
236 Sur le remplacement, voir: Supra, aux pp. 36 et ss. du présent essai. 
237 Ministère de la santé et des services sociaux, supra, note 184, à la p.21. 
238 Lapointe c. Hôpital LeGardeur, [1992] 1 R.C.S. 351. 
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i)Le congé médical 
En principe, en vertu de 1' article 14 de la Loi sur les services de santé et les services 
sociaux: 
«Un établissement ne peut cesser d'héberger un usager qui a 
reçu son congé que si l'état de celui-ci permet son retour ou son 
intégration à domicile ou si une place lui est assurée auprès d'un 
autre établissement ou de l'une de ses ressources intermédiaires 
ou d'une ressource de type familiale où il pourra recevoir les 
services que requiert son état.>>239• 
La jurisprudence québécoise a déjà reconnu comme étant une faute contractuelle le fait 
pour le médecin traitant d'accorder un congé médical prématuré à son patient. C'est 
ainsi que dans 1' affaire Stacey c. Plante, la Cour supérieure du Québec a statué que le Dr 
Plante avait commis une faute dans le suivi de sa patiente en la renvoyant 
prématurément à son domicile. En effet, selon la Cour ce manquement fut la cause de 
l'amputation du bras gauche, ravagé par la gangrène, de la petite Debra Stacey: 
«Considering the foregoing the court is of the view that Debra 
Stacey ought to have been admitted to the hospital following 
surgery and kept under close observation. The onset of the gas 
gangrene appears to have commenced during Saturday night 
August 28th/29th and to have become aggravated during Sunday 
morning. There is every reason to believe that the condition 
could have been detected earlier had she been under close 
observation by trained staff. It is in proof that gas gangrene 
while comparatively rare in urban areas is a complication that is 
foreseeable and that prompt detection and treatment lessens the 
likelihood ofloss oflirnb.»240• 
De même, dans l'affaire Drolet c. Parenteau24\ la demanderesse, Jacqueline Drolet, 
perdit la vue de l'œil gauche après avoir subi une chirurgie esthétique d'un jour, 
correctrice des paupières exécutée par le Dr Parenteau. La preuve révélait que la 
239 Supra, note 76. 
240 [1979] C.S. 665, à la p.667. 
241 Supra, note 124. 
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demanderesse avait eu des douleurs à 1' œil gauche dans la salle de récupération et 
qu'elle aurait demandé à revoir le Dr Parenteau. Cependant, l'infirmière alors présente, 
lui aurait répondu que ce dernier ne visitait pas ses patients après l'intervention. On lui 
donna son congé le même jour avec une feuille d'instructions et une formule de 
prescription sur laquelle ont lui indiquait de prendre rendez-vous le mardi suivant. De 
retour à son domicile, la demanderesse a eu des nausées et s'est mise à vomir. Afin de 
la soulager, son gendre, le Dr Laurin lui a injecté deux drogues pour qu'elle puisse 
dormir. Le lendemain la demanderesse ne ressentait plus de douleur mais lors du retrait 
des pansements, le Dr Laurin constata que ceux qui recouvraient 1' œil gauche étaient 
maculés de sang. C'est à ce moment que la fille de la demanderesse a pris contact avec 
le Dr Parenteau, qui a fixé un rendez-vous pour le lendemain. Lors de cette visite, le Dr 
Parenteau a diagnostiqué une conjonctivite et a prescrit à la demanderesse un onguent et 
des comprimés. Quelques jours plus tard, la demanderesse s'est présenté au cabinet de 
Dr Parenteau. Elle ne voyait plus de l'œil gauche. Par la suite, un ophtalmologiste 
constata que la demanderesse avait perdu la vue de l'œil gauche en raison d'un 
hématome rétrobulaire. Ce que la Cour reproche au Dr Parenteau c'est de ne pas avoir 
rempli adéquatement son devoir d'information et d'avoir donné un congé prématuré à sa 
patiente. En effet, la preuve révélait que les complications vécues par la demanderesse à 
son domicile étaient connues du Dr Parenteau et qu'elles surviennent généralement 
quelques heures après l'intervention. Or,: 
«La clinique médicale de l'Est, où opère le Dr Parenteau, 
possède des lits pour des hospitalisations relativement plus 
prolongées. Cependant, les cas de chirurgie esthétique tombent 
dans la catégorie de «chirurgie rapide», qui ne sont, sauf 
complications sérieuses immédiatement après l'opération, 
jamais gardés en salle plus de une heure trente (1 h 30 min) 
approximativement.»242 • 
C'est pourquoi les complications majeures qu'a subies la demanderesse sont survenues 
après son retour à son domicile: 
242 Drolet c. Parenteau, id, à la p.2980. 
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«Au Québec, une telle observation ne peut se faire à 1 'hôpital ou 
en clinique. Les patients relativement bien portants sont 
retournés chez eux et toutes les complications susceptibles de se 
produire surviennent quant le patient est rendu chez lui. Il ne 
bénéficie pas alors des soins nécessaires immédiats. C'est le 
risque qu 'assume le médecin chirurgien, celui de renvoyer ses 
patients plutôt que de les garder . 
. [ . .. ]..Le Dr Parenteau doit accepter les conséquences de 
relâcher trop rapidement un patient, même si cela est la 
coutume au Québec. Rien en effet ne s' opposait à ce que le Dr 
Parenteau puisse garder encore deux heures la demanderesse. 
La pratique de la médecine doit se distinguer d'activités 
commerciales à la chaîne243• 
Le patient qui subit une CDJ passe en moyenne 30 minutes en salle de réveil et de une à 
trois heures en salle de récupération244• Ensuite, et sous réserve de complications 
majeures en salle de récupération, le patient reçoit son congé et une feuille décrivant les 
complications possibles et les actions à entreprendre si elles surviennent. Le congé 
médical donné par le médecin signifie généralement que le traitement du patient est 
terminé ou qu'il est en voie de se terminer et met habituellement fin au contrat 
médical245 et hospitalier. Or, pour le patient en CDJ, le congé médical chevauche la 
période du suivi postopératoire. C'est donc dire que dans la majorité des cas, les 
complications postopératoires surviendront après le retour au domicile. En conséquence, 
en CDJ, la possibilité que le chirurgien accorde un congé prématuré au patient 
ambulatoire est accrue. En effet, si une complication survient, le patient est laissé à lui-
même et pourra soit contacter la ligne Info-santé du CLSC, son médecin de famille, se 
rendre à l'urgence ou appeler la CDJ. Bref, le système le prendra en charge. Dans ce 
cas, l 'obligation de suivre du médecin prend fin au moment où il accorde le congé. 
243 Drolet c. Parenteau, supra, note 124, aux pp.2980 et 2987. 
244Ministère de la santé et des services sociaux, supra , note 182, à la p.28.; Conseil du 
statut de la femme, supra, note 195, à la p.12. 
245 Sur le congé médical voir: P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, 
note 1, à la p.253 . 
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C'est pourquoi, le médecin chirurgien devra être particulièrement vigilant et s'assurer, 
avant de donner un congé à son patient, que ce dernier, s'il requiert des soins 
postopératoires, sera pris en charge par un autre médecin246, qu'il aura obtenu toute 
l'information pertinente quant aux complications possibles et leur appréciation247 et que 
les soins postopératoires requis, y compris les services à domicile seront disponibles. 
Ajoutons que, dans l'affaire Drolet c. Parenteau, la Cour supérieure met en garde le 
médecin traitant quant aux contraintes du système. En effet, si le système et ses 
objectifs prennent le dessus sur les intérêts de l'usager, le chirurgien doit en assumer la 
responsabilité. Ainsi, en cas de congé prématuré fautif, le médecin ne pourrait invoquer 
le fonctionnement du système et ses limites pour se dégager de sa responsabilité: 
«Si des impératifs économiques de productivité prennent le pas 
sur le bien-être du patient, le chirurgien doit en assumer la 
responsabilité. Si le chirurgien relâche son patient trop 
rapidement sans l'observer durant les heures critiques qui 
suivent l'opération au mépris du bien-être du patient, il doit en 
accepter les conséquences.»248 • 
ii)Le suivi médical du patient ambulatoire par le médecin 
À la lecture de la littérature concernant le virage ambulatoire, nous constatons que deux 
situations sont les plus susceptibles de se produire suite à l'intervention chirurgicale 
d'un jour:1) le chirurgien conserve la charge du patient dont le traitement n'est pas 
totalement terminé et assure le suivi de ce dernier au service externe du CH249 ou à son 
cabinet privé avec, s'il y a lieu, le soutien des services de soins infirmiers à domicile du 
CLSC. 2) Le chirurgien donne congé au patient et le transfert à son médecin de famille 
246 Code de déontologie des médecins, supra, note 3, art. 2.03.10.: le médecin ne peut 
abandonner son patient et le laisser à lui-même. 
247 À cet effet, voir les affaires: Champigny c. Ste-Marie, supra, note 140, à la p. 552.; 
Lauzon c. Taillefer [1991] R.J.Q. 2956 (C.S.) à la p. 2983. 
248 Supra, note 124, à la p. 2983. 
249 Hôpital Notre-Dame c. Laurent, [1978] R.C.S. 605 . 
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qui le prend en charge250 pour le suivi, avec le soutien des services infirmiers à domicile 
du CLSC. Dans les deux cas, si des complications postopératoires surviennent, le 
patient a toujours la possibilité de se rendre à l'urgence du CH où il a reçu la chirurgie. 
Ainsi, l'obligation personnelle et contractuelle de suivre du médecin traitant évolue dans 
un contexte relativement nouveau, celui de la chirurgie d'un jour. En conséquence, le 
suivi du patient devient plus difficile à effectuer. Cependant, ce contexte ne vient pas 
altérer la responsabilité du médecin traitant qui découle de sa relation contractuelle 
intuitu personae. Ce dernier demeure le titulaire personnel de son obligation de soins 
consciencieux envers son patient. 
a)Le médecin traitant 
Le chirurgien peut conserver la charge du patient ambulatoire suite à la chirurgie d'un 
jour et assurer son suivi postopératoire à la clinique externe du CH ou à son cabinet 
privé. Si le médecin assure le suivi à son cabinet privé, le congé médical mettra fin au 
contrat hospitalier alors que le contrat médical se poursuivra. Si le chirurgien assure le 
suivi de son patient à la clinique externe du CH, les deux contrats se poursuivront. 
Rappelons que le médecin traitant qui suit son patient en clinique externe est 
personnellement et contractuellement responsable de bien soigner son patienf51 • De 
plus, dans ce cas, avant que le patient retourne à la maison, le chirurgien produit 
généralement une ordonnance médicale individuelle de soins252au CLSC, afin d'assurer 
à son patient des soins infirmiers à domicile. Il y a alors la formation d'un deuxième ou, 
le cas échéant, un troisième contrat avec le CLSC. Rappelons que dans un tel cas, le CH 
est également responsable du transfert du patient au CLSC et doit à cet égard, 
transmettre toute l'information pertinente concernant ce dernier. 
250 Il est possible que le patient n'ait pas de médecin d'origine ou que le médecin 
d'origine pratique en CHSLD. Cependant, pour les fins de cette étude, nous avons pris 
pour acquis que le patient était référé par son médecin d'origine et que ce dernier 
travaillait en clinique médicale privée. 
251 Hôpital Notre-Dame c. Laurent, supra, note 249. 
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Le contrat médical étant basé sur la confiance, le chirurgien doit s'assurer que son 
patient reçoit la surveillance adéquate suite à l'intervention253 • Le cas échéant, il devra 
être disponible afin de revoir son patient. S'il n'est pas disponible, il devra assurer son 
remplacement, généralement, un membre de l'équipe chirurgicale254 • La relation 
médicale étant personnelle, le chirurgien devra obtenir le consentement de son patient 
au remplacement. Rappelons que la faute du remplaçant pourra engager la responsabilité 
contractuelle du chirurgien: 
«De plus, le médecin qui se fait remplacer temporairement 
continue néanmoins d'être responsable envers son patient des 
fautes commises par son remplaçant.»255 • 
Le chirurgien devra s'assurer que le suivi téléphonique 24 heures après la CDJ sera 
rempli adéquatemenf56 et être disponible afin de répondre aux appels téléphoniques de 
son patient si requis. En effet, dans l'affaire Girouard c. Hôpital Royal Victoria, la 
Cour a retenu la responsabilité du médecin pour avoir négligé de retourner les appels de 
sa patiente. En effet, lorsque madame Girouard lui a téléphoné le lendemain de 
l'opération d'un jour (une ligature des trompes) et plusieurs autres fois par la suite, pour 
se plaindre de douleurs, ce dernier s'est contenté de donner des instructions verbales à sa 
réceptionniste. En conséquence, la patiente a développé une infection et a du subir une 
deuxième intervention chirurgicale afin de rétablir la situation: 
252 Règlement sur les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés 
par des classes de pesonnes autres que les médecins, supra, note 116. 
253 Voir l'affaire: Bergstrom c. G., supra, note 126. 
254lbid., Voir également: art.2.03.46 du Code de déontologie des médecins, supra, note 
3. 
255 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.194 n° 282. 
256 La phase postopératoire de la chirurgie d'un jour prévoit le rappel téléphonique 24 
heures après l'intervention. Cet appel doit être fait à partir d'un questionnaire structuré 
qui permet d'apprécier la condition générale du patient. Si après 24 heures, le suivi 
téléphonique n'a pas encore été effectué, on demande au patient de téléphoner. Ce suivi 
peut être fait par la CDJ, le CLSC ou le médecin de famille. Ministère de la santé et des 
services sociaux, supra, note 184, à la p.29. 
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«Le défendeur Yufe a jugé à tort que les plaintes de la 
demanderesse à lui transmises par sa réceptionniste entre les 14 
et 16 février ne justifiaient pas son déplacement ou une 
admission immédiate de la demanderesse dans un hôpital pour 
une vérification visuelle ou plus approfondie de la condition de 
la demanderesse .. ( . . . ] . .le tribunal considère qu' il a été fautif en 
traitant de façon plutôt sommaire, sinon cavalière, les plaintes 
malheureusement bien fondées de la demanderesse.». 257 
Ainsi, dans le cadre de la chirurgie d'un jour, il devient primordial que le chirurgien 
assure sa disponibilité afin que son patient ou le CLSC puissent le rejoindre ou rejoindre 
rapidement un membre de son équipe par téléphone si des complications surviennent. Il 
doit également être disponible pour rendre visite à son patient à domicile, s'il y a lieu, le 
diriger à sa clinique, ou au CH. L'importance du suivi téléphonique pour le patient de 
retour à la maison prend, avec le virage ambulatoire, une importance particulière: 
«Il est évident que lorsque le patient est soigné à la maison et 
laissé sous la garde de profane, le médecin doit porter une 
attention accrue à son client. En effet, dépendant de la nature 
de la maladie, plusieurs signes ou symptômes manifestés au 
cours de l'évolution de l'affection pourraient échapper aux yeux 
inexpérimentés des membres de la famille. En somme, le degré 
de surveillance exigé du médecin est une question de fait 
pouvant varier selon les circonstances particulières de chaque 
espèce. »258 • 
À l'étape du retour à la maison, l'appréciation par le patient de sa condition et des 
complications qu'il pourrait éprouver dépend de la qualité de l'information qu'il recevra 
suite à l'intervention. Ainsi, le médecin devra s'assurer que son patient a reçu toute 
l'information pertinente et devra être disponible pour répondre aux questions du 
patienf59• Le devoir d'information étant une obligation contractuelle260, le patient qui 
257 Supra, note 124, à la p.862. 
258 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.167, n°248. 
259 Il s'agit de l'obligation d'information qui incombe au médecin traitant et qui a été 
reconnue maintes fois par les tribunaux québécois. Cependant, nous croyons que 
1 'obligation de renseignement prend une importance particulière dans le contexte du 
virage ambulatoire puisque le patient devra savoir apprécier les réactions de son corps 
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subirait un dommage des suites d'une mauvaise information ou d'une information 
insuffisante aura un recours contractuel contre son médecin traitant. La qualité de 
l'information donnée au patient ambulatoire avant son retour à domicile devient un des 
éléments-clés de la bonne marche du suivi à la maison261• 
Suite à l'intervention en CDJ, le chirurgien peut prescrire des soins à domicile par le 
biais du CLSC. Afin que le CLSC puisse dispenser au patient des soins ambulatoires, le 
consentement du patient doit préalablement avoir été obtenu262• En effet, en vertu de 
l'article 2.03.04 du Code de déontologie des médecins263 : 
«Le médecin doit respecter le droit du patient de faire exécuter 
ses ordonnances de médicaments, de prothèses, d'orthèses ou de 
traitements à l'endroit et auprès de la personne de son choix. Il 
doit, le cas échéant, lui remettre une ordonnance en ce sens.». 
Selon nous, un contrat se forme entre le patient ambulatoire et le CLSC264• Ainsi, en cas 
de faute d'une des infirmières du CLSC dans la prestation des soins infirmiers à 
domicile, le patient pourra prendre un recours contractuel contre le CLSC265 • 
(la douleur) une fois de retour à domicile et savoir à qui s'adresser en cas de 
complications. 
260 Schierz c. Dodds, [1986] R.J.Q. 2623 (C.A.); Chouinard c. Landry, [1987] R.J.Q. 
1954 (C.A.). Mentionnons que le devoir d'information du médecin existe et ce, que la 
relation soit contactuelle ou extra-contractuelle. C'est une obligation qui est avant tout 
légale. Voir le Code de déontologie des médecins, supra, note 3, aux arts.2.03.28 et 
2.03.29. et l'art.10 du C.c.Q. Voir également l'affaire Brouillard c. Perron, [1989] 
R.J.Q. 569 (C.A.). 
261 Mentionnons que la Cour supérieure a déjà fait supporter une partie des dommages 
(25%) à une patiente qui avait négligé de consulter rapidement un médecin alors que ses 
douleurs s'intensifiaient: Lauzon c. Taillefer, supra, note 247. 
262 Le transfert d'information personnelle concernant le patient, du CH au CLSC, 
nécessite le consentement de ce dernier en vertu du devoir de confidentialité du 
médecin. Voir également, Règlement sur l'organisation et l'administration des 
établissements, supra, note 231, art. 60 
263 Supra, note 3. 
264 Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra, note 139. 
265 Mentionnons tout de même que le CLSC étant l'employeur, ce dernier sera 
responsable de la qualité des actes infirmiers prodigués par son personnel. 
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Mentionnons que dans un tel cas, le patient n'est pas pris en charge par le CLSC pour 
les soins médicaux. L'obligation de suivre incombe toujours au chirurgien qui devra 
assurer sa disponibilité auprès de l'équipe du CLSC. En effet, celui-ci devra être la 
«personne-ressource en cas de difficulté clinique particulière pour l'équipe des services 
à domicile du CLSC. Sa disponibilité personnelle ou celle de l'équipe médicale de son 
département devra être prévue pour assurer une bonne continuité de soins même à 
distance.» 266• 
Si le médecin traitant hospitalier délègue un acte médical à l'infirmière du CLSC, qui 
assure les services à domicile, et que l'infirmière commet une faute dommageable dans 
l'accomplissement de l'acte, il pourrait voir sa responsabilité personnelle contractuelle 
retenue en vertu des règles en matière de responsabilité contractuelle pour la faute 
d'autrui. En effet, dans ce cas le médecin introduit un tiers dans l'exécution de ses 
obligations contractuelles: 
«Si l'acte est qualifié de médical ou exécuté avec l'optique qu'il 
s'agit d'un acte médical, la faute du délégataire peut également 
impliquer la responsabilité du médecin qui a prescrit l'acte selon 
les règles applicables en matière de responsabilité du fait 
d'autrui sous le régime contractuel. [ ... ]. Que l'acte soit posé 
dans le cadre d'un remplacement ou d'une assistance importe 
peu car la délégation a pour effet de décharger le médecin de 
l'exécution d'une partie de son obligation.»267• 
Finalement, le chirurgien devra être disponible pour son patient qui se présentera à 
l'urgence du CH des suites de complications postopératoires et assurer la réadmission 
rapide de son patient au CH si son état se détériore. 
266 Fédération des CLSC du Québec, supra, note 182. 
267 J.-P. Ménard et D. Martin, supra, note 93, à la p.101.; Voir également: Règlement sur 
les actes visés à l'article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de 
personnes autres que des médecins, supra, note 116. 
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b )Le transfert et la prise en charge par le médecin de famille 
Le chirurgien du CH peut également donner congé au patient et le transférer à son 
médecin de famille et au service de soins à domicile du CLSC. Ce dernier est alors pris 
en charge par le médecin de famille qui devient le médecin traitant. Rappelons que, en 
vertu du caractère intuitu personae du contrat médical, ce transfert ne pourra se faire 
sans le consentement du patient. De plus, le chirurgien du CH devra assumer la 
responsabilité du patient jusqu'à la prise en charge du médecin de famille et devra lui 
fournir toute l'information pertinente concernant les soins du patienf68 • Le transfert met 
fin au contrat médical entre le chirurgien et le patient ambulatoire pour faire place à un 
nouveau contrat entre ce dernier et le médecin de famille: 
«Le problème de l'imputation de la responsabilité civile en 
matière de transfert ne présente pas de difficultés particulières. 
Toute faute causée par le premier médecin avant le transfert 
engendre son entière responsabilité, à moins, bien entendu, que 
les dommages soient aggravés par 1' acte fautif subséquent du 
successeur. Dans cette dernière hypothèse, la responsabilité doit 
être partagée entre les deux praticiens. En ce qui a trait aux 
dommages causés par le successeur après l'accomplissement du 
transfert, le deuxième médecin en est l'unique responsable, car 
au moment où le préjudice est souffert, les liens juridiques 
constitués par le premier contrat de soins sont définitivement 
rompus.»269 • 
Dans le contexte du virage ambulatoire, le rôle de continuité et d'intégration des soins, 
que 1' on octroie au médecin de famille, revêt une importance particulière. Ce dernier 
devient, en effet, la ressource de choix afin d'assurer une bonne coordination entre les 
différents intervenants qui prendront part au suivi du patient qui a reçu des soins 
ambulatoires: 
268 Supra, pp 40 et ss. du présent essai. 
269 A. Bemardot et R.P. Kouri, supra, note 1, à la p.193 n° 282. 
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«Le rôle du médecin de famille est d'assurer un premier contact 
médical, la continuité et l'intégration des soins aux malades des 
deux sexes et de tous âges dans leur milieu familial, quel que 
soit leur problème de santé.»270 • 
Ainsi, outre les devoirs mentionnés au point précédent concernant le chirurgien, le 
médecin de famille devra assurer la coordination de 1' ensemble des services médicaux, 
devra maintenir une liaison avec l'équipe de maintien à domicile du CLSC et assurer le 
suivi du patient par des visites à domicile ou en clinique quand le besoin s'en fera 
sentir. Il devra également, le cas échéant, s'assurer de faire admettre au CH le patient 
qui éprouverait des complications sérieuses. 
iii) Le transfert et la prise en charge du patient par le CLSC 
Le médecin peut également donner congé à son patient et prescrire des services à 
domicile par le CLSC en ayant l'assurance que son patient sera pris en charge 
complètement par le CLSC si des soins médicaux sont requis. Il est alors de la 
responsabilité du CH de procéder au transfert du patient au CLSC. En effet, en vertu de 
l'article 108 de la Loi sur les services de santé et les services sociaux, il est possible 
pour le CH de conclure avec le CLSC un contrat de services professionnels. Le CLSC 
prend alors la charge complète du patient. Il y a formation d'un contrat entre le patient 
et le CLSC271 • Prend alors fin, avec le transfert, le contrat hospitalier et le contrat 
médical. 
La prise en charge complète du patient ambulatoire par le CLSC comprend-t-elle les 
soins médicaux? La question est d'intérêt puisque si le contrat avec le CLSC comprend 
les soins médicaux, la faute du médecin communautaire entraînera la responsabilité 
270 Groupe de travail du Collège des médecins de famille du Canada et du Collège des 
médecins et chirurgiens du Canada, Relations entre le médecin de famille et le 
spécialiste consultant dans la prestation des soins de santé, 1993, à la p.6. 
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contractuelle du CLSC. À cet égard, une lecture des dispositions de la Loi sur les 
services de santé et les services sociaux et du Règlement sur l'organisation et 
l 'administration des établissements concernant les CLSC nous indique que la mission 
du CLSC est d'offrir en première ligne à la population du territoire qu'il dessert des 
services de santé et des services sociaux. Cet énoncé général de la mission du CLSC 
comprend la possibilité que des soins médicaux soient prodigués par ce type 
d'établissement. En effet, à la lecture des articles 78.1 et ss du Règlement, on constate 
que ceux-ci prévoient clairement les responsabilités du service médical ou du médecin 
responsable des soins médicaux en CLSC, si le CLSC possède un médecin ou plusieurs 
médecins qui pratiquent au sein de l'établissement. C'est donc dire que le CLSC peut 
fournir des services médicaux. Cependant, c'est l'organisation des soins médicaux qui 
nous renseigne sur la teneur du contrat avec le CLSC. Ainsi, de façon générale, en 
CLSC, le médecin est tenu de participer à la garde médicale 7 jours sur 7 et agir 
rapidement suite à l'information reçue par l'infirmière de l'équipe de soins à domicile 
ou du service Info-santé en cas d'urgence ou de détérioration d'un «client»272 • Il doit 
donc assurer la liaison avec l'équipe de maintien à domicile. C'est dire que le patient 
suivi par le CLSC recevra des soins médicaux du médecin de garde. Il n'y a donc pas, 
en principe, de choix du médecin273 • Le médecin est en quelque sorte fourni par le 
CLSC. Il n'y a pas de contrat qui se forme entre le médecin et le patient. Les soins 
médicaux sont compris au contrat avec le CLSC: 
«Dans toutes ces situations, urgence, garde, le médecin n'a pas 
le choix de s'occuper ou non du patient: son devoir lui est tracé 
et il doit le remplir, sous peine d'engager sa responsabilité. Il 
n'y a pas de contrat médical non plus lorsque le malade 
s'adresse au centre hospitalier sans demander les services d'un 
médecin en particulier. Dans ce cas, il se forme plutôt un 
271 Nous sommes d'avis que les règles développées par la jurisprudence sur l'existence 
du contrat hospitalier s'appliquent au CLSC. À cet effet voir l'affaire: Lapointe c. 
Hôpital Le Gardeur, supra, note 139. 
272 Fédération des CLSC du Québec, supra, note 182. 
273 Houde c. Côté, [1987] R.J.Q. 723 (C.A.). 
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contrat avec 1 'Hôpital, qui obéit aux mêmes règles que le contrat 
médical, et qui a suivi la même évolution historique.»274 • 
Cependant, la possibilité qu'un contrat distinct avec le médecin du CLSC se forme n'est 
pas exclue dans les cas où le médecin assurerait le suivi d'un patient à domicile ou au 
CLSC et que le patient aurait fait le choix du médecin. La détermination du contenu du 
contrat avec le CLSC devra être évaluée en fonction de chaque cas particulier. 
Conclusion 
Le caractère intuitu personae du contrat médical et le libre choix du médecin traitant 
sont deux éléments à la base de la relation contractuelle médicale basée sur la confiance. 
C'est parce que le contrat médical est conclu en considération de sa personne que le 
médecin devra accomplir personnellement les soins promis. Cette qualification, nous 
l'avons vu vient donc toucher les obligations contractuelles médicales et plus 
particulièrement 1 'obligation de suivre du médecin traitant. 
La réforme des services de santé et des services sociaux vient accentuer le déclin du 
libre choix du médecin par le patient en établissement. Cet état contribue à 
dépersonnaliser la relation médicale. De même, une brève étude du virage ambulatoire 
vue sous l'angle de la chirurgie d'un jour nous a permis de constater que le virage vient 
alourdir les obligations du médecin traitant, en particulier son obligation de suivre. En 
effet, la quantité d'intervenants qui prennent maintenant part au suivi médical viennent 
banaliser le caractère personnel de la relation et compliquer la tâche du médecin. 
Ainsi, cette démarche sommaire concernant la relation médecin-patient dans le contexte 
de la réforme nous amène à se questionner sur l'application des règles traditionnelles de 
responsabilité civile médicale dans l'éventualité d'une faute dans le suivi du patient 
ambulatoire. En effet, dans une telle situation, il pourrait s'avérer impossible de 
274 P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra, note 1, aux pp.27 et 28 
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déterminer la responsabilité de quiconque. On le voit bien, la quantité d'intervenants 
impliqués dans les soins du patient dans le cadre du virage ambulatoire viendra 
compliquer sérieusement les éventuelles poursuites des victimes. Divers scénarios 
risquent de se produire. Soit qu'il sera impossible pour la victime de déterminer 
l'auteur de la faute qui aura causé le dommage275, soit que le patient se retrouvera face à 
plusieurs fautes distinctes sans qu'il soit possible de déterminer celle qui sera causale du 
dommage, soit que les différents défendeurs se renverront la balle. 
C'est pourquoi, et sans entrer dans cette discussion, nous désirons mentionner que la 
création d'un régime public d'indemnisation sans égard à la faute nous apparaît devenir 
une voie à privilégier afin de permettre aux victimes du système de santé d'être 
indemnisées adéquatement. La création d'un tel régime permettrait de répartir sur 
1' ensemble de la population québécoise, bénéficiaire du système, la totalité des risques 
qu'il présente276• 
275 Boutel c. Léveillé, [1990] R.R.A. 412 (C.S.). 
276 J.R.S. Prichard, «La responsabilité et l'indemnisation dans les soins de santé», 
Rapport à la conférence des sous-ministres de la santé de l'Étude fédérale-provinciale-
territoriale sur les problèmes de la responsabilité et de l'indemnisation dans le secteur 
des soins de santé, University of Toronto Press, 1990.,; F. Tôth, «Contrat hospitalier 
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